40320 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 

des affections 

DE L’ESTOMAC 

ET 

DU DUODENUM 



Les figures out ete dessinees par M. Millot. 

Les planches en phototrpie, au nombre de 38 , out ete 
tirees dans le texte d’apres leprocede Silvestre. 



40320 

traitement chirurgical 

des affections 

DE LESTOMAC 

ET 

DU DUODENUM 


PAR 

LE D r E. DOYEN 

de Reims. 




: - 




DU MEME AUTEUR 


I. - ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Abcesperi-nephretiquetuberculeux, fevrier 1882. BullSoc. Anat., 

p. I 10. 

Lymphadenome du testicule, mai 1882, Bull. Soc. Anat., p. 3i2. 
Hernie ombilicale etranglee; obstruction au cours des matieres 
dans l’interieur du sac; gangrene de l’intestin et de la paroi 
cellulo-cutanee, juin 1882. Bull. Soc. Anat., p. 379. 

Synovite f ongueuse de la gaine palmaire de l’index droit, octobre 
1882. Bull. Soc. Anat., p. 434. 

Plaie de la main; lymphangite; abces de la bourse olecranienne; 
gonflement elephantia sique des tissus du membre superieur; 
nature tuberculeuse des le sions, octobre 1882. Bull. Soc. Anat., 
p. 436. 

Kystedu ligament large, octobre 1882. Bull. Soc.Anat. > ^.\b6cX\b r ]- 
Epithelioma cutane de la main; foyers epitheliomateux a dis¬ 
tance, dans la gaine du nerf median, octobre 1882. Bull. Soc. 
Anat., p. 442. 

Tuberculose ancienne du poumon et des organes genitaux; ulce¬ 
ration de l’uretbre, infiltration d’urine; ulceration et atresie 
de 1’ampoule de Vater; tuberculose miliaire peritoneale aigue. 

(Piece deposee au Musee Civiale.) Octobre 1882. Bull. Soc. Anat. 
p. 461. 

Phlebite de la veine faciale, de la veine ophtalmique et des sinus 
de la dure-mere a la suite d’une simple erosion de la joue par 
un coup d’ongle, fevrier 1884. Bull. Soc. Anat., p. i3i. 

Cancer de l’estomac; ulceration et abces dufoie avec fusees vers 
la peau; meningite suppuree, fevrier 1884. Bull. Soc. Anat., 
p. 181. 

Pachymeningite gauche; compression du cerveau; hemiplegie 
croisee, janvier i885. Bull. Soc. Anat., p. 5g. 



Paralysie infantile ancienne : anat. pathol., janvier 1 885 . Bull. 
Soc. Anat., p. 60. 

Anevrysme de l’artere coronaire anterieure a son origine, du vo¬ 
lume d’une petite noix; calcification des parois, janvier i 885 . 
Bull. Soc. Anat., p. 60. 

Cancer infiltre de 1 ’estomac (epaisseur de la paroi: i centimetre); 

retraction de l’organe, fevrier i 885 . Bull. Soc. Anat. p. 98. 
Pelvi-peritonite tuberculeuse d’origine uterine; tuberculose pri¬ 
mitive du col uterin, fevrier i 885 . Bull. Soc. Anat. p. 99. 
Cystite etnephrite ascendante, juin i 885 . Bull. Soc. Anat., p. 3 og. 
Degenerescence dpithdliomateuse de deux productions cornees. 
Union med. du N.-E., 1890, p. 197. 


II. — BACTERIOLOGIE 


Recherches sur 1’evolution du bacille-virgule du cholera asia- 
tique (10 pages et figures), 19 juin i 885 . Bull. Soc. Anat. 
Progres medical , 4 juillet i 885 . 

Inoculation du choldra aux cobayes. Soc. de Biol., 27 juin 1 885 . 

Note sur le cholera asiatique, 7 juillet i 885 . Acad, de medecine. 

Recherches anatomiques et experimentales sur le cholera epide- 
mique, i 885 . Archives de Physiologie. (Ouvrage couronne par 
la Faculte de medecine de Paris, medaille d’argent, these.) 

Les microbes et les maladies infectieuses, 1886. Union med. 
du N.-E., p. 57. 

Unite et identite des Streptocoques de l’erysipele et de la fievre 
puerperale. Acad, med., i 3 mars 1888. 

La nephrite bacterienne ascendante, 23 aout 1888. Journ. des 
Connaiss. med., p. 266. 

Nouvelle methode de coloration des bacteries, 1888. Journ. des 
Conn, med., 8 novembre 1888, p. 354 : comm, a la Soc. Anat. du 
12 octobre 1888. 

Les bacteries de l’urine. Acad, me'dec., 2 avril 1889, et Journ. 
des Connaiss. medic., 1889, p. 106. 

Epidemie de la fievre typho'ide a Pontfaverger : Analyse chimique 
et bacteriologique de sept echantillons d’eau, en collaboration 
avec Lajoux, 1890. Journ. des Connaiss. med., 27 fevrier 1890, 
p. 66. 
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Des diverses especes de suppuration au point de vue bacteriolo- 
gique et Clinique, 1891. Comptes rendus du V" Congres Fr. de 
Chir., p. 270-294, 1891. Voir Scm. med. 8 avril 1891, p. 143. 

L’Actinomycose en France (3 observations personnelles). Congres 
internat. d’Hygiene, Londres, 17 aout 1891; et Sem. medicale, 
1891, p. 35 g. 


III. — CHIRURGIE 

Cure radicale des hernies. Journ. des Conn, med., i 885 , p. 5 o. 

Extirpation totale de l’utdrus. Journ. des Conn, med., p. 17, 26. 
35 , 44, 1 885 . 

Compte rendu du 14 e Congres Allemand de Chirurgie. Journ. des 
Conn, med., i 885 , p. 222, 23 o. 

Etiologie du tetanos traumatique, II" Congr. Fr. de Chir., p. 112, 

1886. 

Deux cas de nephrectomie lombaire. Idem , p. 172. 

Resection orthopedique du tibia et du perone. Idem, p. 233 . 

Arthrotomie du coude pour luxation irreductible; reproduction 
des mouvements. Idem, p. 3 20. 

Observations d’etranglement interne et d’etranglement herniaire 
Union med. du N.-E., 1886, p. 89 et 117. 

Cholecystotomie. Union med. du N.-E., 1886, p. 197. 

Hysterectomie vaginale. Union med. du N.-E., p. 218, J8.87. 

Osteomyelite infectieuse. Union med. du N.-E., p. 220, 1887. 

Nephrectomie. Union med. du N.-E., p. 45, 1887. 

Sur l’hysterectomie vaginale. (Presentation d’une nouvelle pince 
pour les ligaments larges.) Comm, a la Soc. de Chir. de Paris, 
9 mars 1887. 

Quelques operations d’osteotomie juxta-epiphysaire et intra-arti- 
culaire. Comm, a la Soc. de Chir. de Paris, 3 o mars 1887. 

Quelques operations de taille et de lithotritie rapide. {Note sur 
la formation des calculs vesicaux et leur rapport avec les bacteries 
de la vessie.) Comm. Soc. de Chir. de Paris, 27 avril 1887. 

Dix operations de nephrectomie, de nephrolithotomie et de ne- 
phrorraphie. La reunion immediate et le tamponnement des 
plaies. Congres pour VAvancement des Sciences, i 3 aout 1889 
Paris, et Journ. des Conn, med., 22 aout 1889, p. 226. 

b 
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Kyste hydatique dufoie; laparotomie, guerison, 1889. Union med. 
du N.-E., p. 265. 

Quelques resultats de la methode antiseptique. Statistique de 300 
operations. — Congres des Societes savantes, 29 mai 1890, An. 
in Journ. des Connaiss. med., 1890, p. 182. 

Surdite et tumeurs adeno'ides; resultats operatoires. Congres des 
Societes savantes, 1890 et Journ. des Connaiss. med., p. 182. 

Kystes dermoides et kyste multiloculaire de l’ovaire; fibrome ute- 
rin a cavite purulente; hysterectomie. Union med. du N.-E., 
i8go, p. 196. 

Rupture d’un sac herniaire, kelotomie et laparotomie, guerison. 
Union med. du N.-E., 1890, p. 198. 

Grossesse extra-uterine peritoneale; operation. Union med. du 
N.-E., 1890, p. 226. 

Fibrome uterin, laparotomie; Molluscum de la grande levre; Kyste 
hydatique du muscle droit de Fabdomen. Union med. du N.-E., 
1890, p. 267. 

Tumeur kystiquede la mamelle. Union med. du N.-E., 1890^.257. 

Kyste sdreux ducerveau, V e Congres de Chir. ;et Ann. in Sem. med., 
i er avril 1891, p. 119. 

Resultats eloignes de l’extirpation des annexes de l’uterus dans 
les affections non neoplasiques, 1891. Compte rendu du V e Con¬ 
gres de Chirurgie, p. 234-289 et An. in Sem. med., 4 avril, p. i3i. 

Deux cas d’actinomycose chez l’homme. Operation. Guerison. En 

collaboration avec le D r Roussel. — Compte rendu du V e Congres 
de Chir., p.463, 1891, et An. in Sem. med., 4 avril, p. 135. 

Contribution ala chirurgie de l’estomac et de l’intestin [12 obser¬ 
vations personnelles de chirurgie stomacale et 20 cas d’entero- 
tomie et d’enterectomie, 1892). Arch. prov. de Chirurgie, juil- 
let 1892, et tirage a part. 

Quelques operations sur le foie et les voies biliaires ( Cholecysto- 
tomie ideale ou a sutures perdues; choledochectomie avec chole- 
dochorrhaphie ). Arch. prov. de Chir., aout'1892, et tirage a part. 

Traitement chirurgical des affections inflammatoires et neopla¬ 
siques de l’uterus et de ses annexes. — Deux procedes inedits 
d’hysterectomie abdominale et vaginale. — La castration totale 
par le vagin. Extr. des Arch. prov. Chir., decembre 1892,2' edi¬ 
tion, avec 47 figures dont 26 en couleurs. 
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Traitement chirurgical des nevralgies rebelles. — Extirpation 
du nerf maxillaire superieur et du ganglion de Meckel. — Ex¬ 
tirpation du ganglion de Gasser. VIE Congres fr. de Chir., 
i8g3, et Societe med. d’Anvers. (Guerison datant de 14 mois.) 
Seance du i3 mai 1894. 


IV. — MEDECINE 

Des alterations du systeme lymphatique ganglionnaire chez les 
enfants atteints de syphilis hereditaire, i883. Arch. gen. de med., 
juin 1883, p. 679. 

Etiologie et prophylaxie de Teclampsie puerperale. Journ. des 
Connaiss. med., fevrier i885, p. 65. 


V. — DIVERS 


Le traitement antiseptique des plaies chirurgicales et le panse- 
ment a l’iodoforme dans les cliniques allemandes, 1884. Revue 
de Chirurgie, 1884, p. 46. 

Discours de rentree a l’Ecole de medecine de Reims. De I’ensei- 
gnement de la medecine dans les Universites allemandes, 1886. 
Union med. du N.-E., p. 207. 

Traitement de la blennorrhagie par firrigation antiseptique 
discontinue. — Application de la methode au traitement de 
1 ’ophthalmie purulente et de la diphtherie. Rue if, 1894. 



On peut se procurer cheq M. Rothier, photographe, 
place Saint-Maurice, a Reims, en indiquant les nume- 
ros correspondants, les Positifs sur verre de toutes 
les figures contenues dans ce livre. 



TRAITEMENT CHIRURGICAL 


DES 


AFFECTIONS DE L’ESTOMAC 

ET 

DU DUODENUM 


La mortalite generale des operations sur le pylore 
a depasse jusque dans ces derniers temps le chiffre 
de 40 p. 100 1 . 

En presence d’une telle proportion de cas mal- 
heureux, on comprend que les chirurgiens ne se 
soient que rarement attaques a des affections non 
cancereuses autres que la stenose pylorique infran- 
chissable. 

Des nos premieres operations, nous avons re¬ 
cherche les causes de ces nombreux insucces 
operatoires. 

Nous avons etudie les moyens de les eviter et 

1. Voir pages 5 et 7 (188 pylorectomies avec 57,4 p. 100 de 
mortalite et 214 gastro-enterostomies avec 43,3 p. 100 a’insucces 
(Dreydorff), et statistique generale, p. 348 et suiv. 



2 TRAITEMENT GHIRURGICAL 

nous avons imagine un procede' de suture ..a la fois 
sur et rapide. 

Les resultats therapeutiques que' nous avons 
obtenus jusqu’ici sont acquis; nos succes temoi- 
gnent que la pathologie de Pestomac entre dans 
une phase nouvelle et que tonte affection non can¬ 
cer euse de Vestomac et du duodenum , rebelle a la 
therapeutique medicale et entrainant un deperisse- 
ment grave de V economic , est desormais du ressort 
de la chirurgie. 

La pylorectomie dans le cas de cancer nest pas 
une operation d’avenir , Voperation la mieux reussie 
nepouvant donner qu'une guerison temporaire. 

Nous envisagerons done tout particulierement le 

traitement chirurgical des affections non cance- 
„reuses de l’estomac. 

Si nous exceptons l’embarras gastrique febrile, 
les gastrites aigues, et les dyspepsies symptoma- 
tiques d’autres affections viscerales, telles que la 
cirrhose du foie, toutes les affections chroniques de 
l’estomac, compliquees de symptomes alarmants, 
peuvent etre gueries par l’intervention sanglante. 
Et dans les cas meme ou les glandes a pepsine 
ont disparu, l’intervention chirurgicale, qui de 



DES MALADIES DE L’ESTOMAC. 


prime abord sembierait ne pouvoir donner aiicun 
benefice, amene la guerison, — en supprimant les 
inconvenients qui resultent de la stagnation des 
aliments dans l’estomac. 

Nous citerons tout particulierement comme jus- 
ticiables de l’intervention sanglante : les dyspep- 
sies dans leurs formes graves, la gastrite chronique, 
la gastrite ulcereuse et toutes leurs consequences — 
dilatation de Pestomac, pituites, gastralgie, hema- 
temeses, vomissements alimentaires; les affections 
neoplasiques au debut, et tout particulierement le 
retrecissement fibreux du pylore et du duodenum. 

La gastro-enterostomie, pratiquee par notre pro- 
cede, amene en effet la guerison radicale des cas les 
plus invete'res d’ulcere et demaladiede Reichmann, 
arrives meme a la periode de cachexie finale. 

L’ulcere du duodenum se cicatrise egalement en 
quelques semaines a la suite de l’operation. 

Nous demontrerons enfin qu’en agissant a temps, 
il estpossible de prevenir dans line certaine inesure 
revolution du cancer de Vestomac qui, presque sans 
exception, se developpe sur le bord d'un ulcere 
simple ou dans un estomac atteint de gastrite chro¬ 
nique. 



HISTORIQUE 


I. — PYLORECTOMIE 

Les premieres tentatives de resection du pylore 
eurent pour objet le cancer (1879-1881). 

Pean (9 avril 1879) et Rydigier (16 novembre 
1880) perdirent leurs premiers operes de pylorec- 
tomie. 

Le 3 e cas, qui. appartient a Billroth, fut suivide 
guerison (28 fevrier 188r). 

A Pexemple du maitre, Woelfler 1 (8 avril 1881) 
et Czerny (21 juin 1881) guerirent egalement leurs 
2 premiers malades, ce qui portait a 3 sur 14 ca& 
le nombre total des succes operatoires. Les pre- 

1. Nous avons vu en juillet i883,dans le service du P r Billroth, 
l’operee de Woelfler du 8 avril 1881, a laquelle on venalt d’extir- 
per un nodule cancereux developpe dans la cicatrice de la paroi 
abdominale, oil s’etait sans doute produit une inoculation lors de 
la premiere operation. Cette femme vivait encore en i885, sans 
trace de recidive (Dreydorff). 
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miers resultats n’etaient done pas tres encoura- 
geants. Billroth eut un nouveau succes le 23 aout 
1 88 1 . 

Le 22 novembre 1881, Rydigier fit sa seconde 
pylorectomie, non plus dans un cas de cancer, mais 
pour une stenose fibreuse consecutive a un ulcere 
simple. La malade guerit. 

Cette operation etait la 22% y compris le cas de 
Pean. 5 malades l’avaient subie avec succes. Les 
tentatives se multiplierent, Ton publia de tous cotes 
des observations de resection du pylore. 

En 1892, Guinard 1 2 reunit 1 53 cas de pylorec¬ 
tomie avec 57,3 p. 100 d’insucces. 

La statistique plus recente de DreydorfP (i 8 g 3 ) 
comprend 188 operations, avec 57,4 p. 100 d’in¬ 
succes. 

Sur ces 188 cas,. il s’est agi i64fois de cancer et 
24 fois seulement de lesions cicatricielles. 

La cicatrice etait consecutive : 

21 fois a 1 ’evolution d'un ulcere simple, et 3 fois a 
l’ingestion d’une substance corrosive (acide azo- 
tique, acide chlorhydrique, fragments de potasse 
caustique). 


1. Tr. chir. du cancer de Yestomac. Paris, 1892. 

2. Beitr. $ur Klin. chir.. XI Band. II Heft, 1893. Kasuistischer 
Beitrag zur Magen-chirurgie. 
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Soit, pour 188 cas, 87,3 p. 100 d’operations pour 
cancer et- 12,7 p. 100 d’operations pour affections 
non cancereuses, qui toutes, sans exception, sont 
des stenoses cicatricielles. 

II. — GASTRO-ENTEROSTOMIE 

La gastro-ente'rostomie fut pratiquee pour la pre¬ 
miere fois par Woelfler, le 28 septembre 1881, dans 
un cas ou, en raison de Petendue du cancer et de ses 
adherences, la pylorectomie se montrait imprati- 
cable. 

Woelfler, qui avait pratique avec succes sa pre¬ 
miere pylorectomie, fut egalement heureux dans 
sa premiere tentative d’anastomose gastro-jejunale. 

Le 1 3 mars 1884, Rydigier guerit par Poperation 
de Woelfler le premier cas de stenose duodenale qui 
ait ete traite chirurgicalement. Le diagnostic parait 
n’avoir ete fait qu’apres Pouverture du ventre. 

Le 11 mai 1884, Billroth guerit par le meme 
procedeun autre cas de stenose duodenale, d’origine 
tuberculeuse. — La malade mourut au bout de 
2 mois, de tuberculose pulmonaire et intestinale, et 
Pon put, constater anatomiquement la nature du 
retrecissement duodenal. 

Rydigier appliqua enfin ayec succes le 20 juin et 
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le 26 juillet 1884 la gastro-enterostomie au traite- 
ment de la stenose cicatricielle du pylore. 

La gastro-enterostomie anterieure de Woelfler 
donna lieu tout d’abord a de nombreux insucces : 

1 3 cas de mort sur 21 operations (mortalite de 61 
p. 100). On cite, entre autres accidents, la possibility 
de la compression du colon transverse par Panse 
jejunale anastomosee (voir fig. 128, p. 244). 

Von Hacker proposa, pour eviter les inconvenients 
de l’operation de Woelfler, de pratiquer l’anasto- 
mose gastro-jejunale au travers d’une boutonniere 
du meso-colon transverse. 

La premiere operation de Von Hacker date du 
22 mars 1 885 ; la malade succomba au bout de 
36 heures. Von Hackerperdit deux autres malades en 
juillet et octobre i 885 , et c’est a Czerny que semble 
appartenir l’honneur d’avoir le premier reussi la 
gastro-enterostomieposterieure trans-meso-colique 
(2 decembre i 885 ). Von Hacker parait en effet 
n’avoir obtenu son premier succes que plus de six 
mois plus tard (24 juillet 1886). 

Dreydorff a pu reunir dans sa statistique 214* 
operations de gastro-enterostomie avec 92 insucces, 
soit 43,3 p. 100. 

1. L’operation de Pozzi a ete par erreur mentionnee deux fois 
(n os 245 et 248). 
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Sur ces 214 cas, nous comptons ; 

181 stenoses cancereuses du pylore; 

29 stenoses fibreuses, comprenant 25 cicatrices 
consecutives a revolution d’un ulcere simple, avec 
ou sans hypertrophie du pylore, et4 stenoses conse¬ 
cutives a ringestion de substances corrosives : acide 
sulfurique (2 cas) et acide chlorhydrique (2 cas); 

4 stenoses duodenales : 

(3 stenoses cicatricielles : Rydigier 1 cas, Lauens- 
tein 2 cas; 1 stenose tuberculeuse, Billroth). 

Soit, sur 214 operations, 84,6 p. 100 d’inter- 
ventions pour lesions cancereuses et i 5,4 p. 100 
pour affections non cancereuses. 

III. — PYLORECTOMIE COM BIN EE 
A LA GASTRO-ENTEROSTOMIE 

Billroth avait concu le projet de combiner la 
pylorectomie et la gastro-ente'rostomie, quand l’e- 
tendue de la tumeur semblerait s’opposer a la reu¬ 
nion^ du duodenum a 1 ’estomac. Le i 5 janvier 1 885 , 
Billroth, en presence d’un pareil cas, fit la gastro- 
enterostomie anterieure, isola la tumeur du duode¬ 
num, referma ce dernier en 1’invaginant, ettraita de 
meme 1’estomac apres l’avoir sectionne en deca du 
neoplasme. Le malade guerit de l’operation. 
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Sur 10 operations de pylorectomie combinee a 
la gastro-enterostomie, DreydorfF cite nn cas 
(Kroenlein) ou. la stenose pylorique etait cicatricielle; 
la malade mourut. Ces 10 cas donnent une mortalite 
de 60 p. 100. 


IV. - PYLOROPLASTIE 

La pyloroplastie nous semble avoir ete attribute 
a tort a Heinecke, puisque des 1882 (i 3 decembre) 
Czerny a pratique avec succesl’excision elliptique et 
la reunion transversale dupylore stenose. L’excision 
elliptique ou cuneiforme du pylore, menageant sa 
paroi posterieure, est une veritable pyloroplastie, 
et se montre applicable a beaucoup plus de cas que 
Pincision simple de Heinecke (28 mars 1886) (Voir 
fig. 114, 11 5 et 116, p. 223 et 224). 

DreydorfF a reuni dans sa statistique 29 pyloro¬ 
plasties avec 6 insucces, soit 20 p. 100. 

V. — GASTROPLASTIE 

Enfin nous avons imagine, le 25 janvier 1893, 
en presence d’un retrecissement de la partie 
moyenne de Pestomac, une nouvelle operation, la 
gastroplastie, qui Fut suivie d’un succes complet. 
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STATISTIQUE DES OPERATIONS 

POUR LESIONS NON CANCEREUSES 

La plupart des operations que nous venons de 
mentionner, a l’exception de la pyloroplastie (29 
cas) et de la gastroplastie (1 cas), onteu pour objer 
la stenose cancereuse dupylore. 

II ne sera pas sans interet de determiner la pro¬ 
portion relative des stenoses fibreuses qui ont 
donne lieu a Pintervention sanglante : 

Si nous reunissons en un tableau, en separant 
les operations pour cancer des cas ou il s’agissait 
d'une affection non cancereuse, les observations de 
pylorectomie, de gastro-enterostomie et de pylo¬ 
roplastie citees par Dreydorff, nous obtenons les 
chiffres suivants : 

Nombre Operations Affections non 

total. pour cancer. cancereuses. 

Pylorectomies. ... 188 164—(87,3 %), 24—(12,7 %) 

Gastro-enterostomies. 205 172—(83,9%), 33 —(16, i°/ 0 ) 
Pylorect. combinee a 

la gastro-enteros. . 10 9—(90 °/ 0 ), 1—( 10 °/ 0 ) 

Pyloroplasties. ... 29 o — 29—(100 %) 

Total. . 432 345—(75 %, 87—(25 %) 

Soit, sur 432 cas, 3 q 5 operations pour stenose neo- 
plasique (y 5 p. 100) et 87 operations pour stenose 
cicatricielle. (25 p. 100). 
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Les operations pratiquees pour des affections 
de Festomac autres que la stenose pylorique sont 
exceptionnelles. 

Bircher et Weir tenterent de retrecir l’estomac 
dilate par une gastrorrhaphie a etages. Et encore 
Weir ne pratiqua-t-il la gastrorrhaphie a etages 
qu’apres un insucces de la gastro-enterostomie dans 
un cas de stenose cicatricielle du pylore. « La ma- 
lade souffrait comme par le passe. » Ces operations 
isolees ne meritent guere plus mention que la divul- 
sion du pylore stenose (Hahn-Loreta) et le curettage 
de Festomac cancereux (Bernays). 

Czerny (i i juillet 1887) fit une laparotomie pour 
ulcere de Festomac. L’operation demeura explora- 
trice. Mikulicz, ayant a donner des soins 1 an et 
demi plus tard au meme malade, reconnut par la 
gastroscopie une petite plaque blanchatre au voisi- 
nage du cardia. II ouvrit Festomac, cauterisa le 
point suppose malade, et referma le viscere. II y 
aurait eu une legere amelioration 1 . 

Roux 2 pratiqua avec succes la resection d’un ulcere 
de la petite courbure. 

Jeannel (24 septembre 1892) tenta de remedier 

1. Czerny, Uber die an der Heid. Chir. Klin, angef. op. am Magen 
und Darm, p. 29, n° iS. (Separat abdruck am « Beitrage pir 
Chirurgie », Fetsckri/t gewidmet Th. Billroth.) 

2. Roux, 7* Congres fr. de Chir., avril 1893. 
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par lagastro-enterostomie a une «dilatation de l’es- 
tomac par atonie simple ». La malade succomba 
avec distension de Panse duodeno-jejunale par un 
liquide bilieux et fetide; le pylore etait sain. On n’a 
pas note l’etat du duodenum. 

Ces observations isolees demontrent que l’on n’a 
apprecie dansaucun de ces cas la veritable cause des 
douleurs gastralgiques, de la non-cicatrisation de 
Y ulcere, et de la dilatation stomacale. 

La disparition des douleurs aussitbt apres notre 
premiere operation de pyloroplastie (9 mai 1892) 
nous avait engage a traiter par le meme procede 
une malade atteinte d’hyperchlorhydrie aveche'ma- 
temeses et signes probables d’ulcere rond. Cette 
malade succomba. Ayant peu apres Poccasion de 
pratiquer une laparotomie pour ulcere du pylore et 
du duodenum complique d’hematemeses profuses 
(9 juin 1892), nous avons fait une gastro-enterosto- 
mie simple, persuade que le malade cesserait de 
souffrir des que l’estomac pourrait s’evacuer libre- 
ment dans l’intestin grele. 

La pylorectomie eut ete possible. Nous avons re- 
siste au desir bien legitime d’examiner une piece 
aussi curieuse : ulcere du pylore et de la premiere 
portion du duodenum avec hypertrophie considera¬ 
ble des tuniques celluleuse et musculeuse, et nous 
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avons prefere demontrer cliniquement si la creation 
d’un orifice gastro-jejunal serait capable de faire 
cesser les gastrorrhagies, et de determiner la cica¬ 
trisation d’un ulcere datant de 22 ans. Les suites 
de l’operation confirmerent nos previsions. 

. Les douleurs disparurent le jour meme de 1 ’ope- 
ration. Au bout de deux semaines, le malade, qui 
depuis pres de 20 ans ne vivait que de laitage et 
d’eau de Vichy, mangeait avec appetit et digerait 
ses aliments. Jamais hematemeses ni melsena n’ont 
reparu.La guerison date de plus de deux ans. Cette 
observation e'tait concluante. Nous avons commu¬ 
nique ces resultats au 7 e Congres francais de Chi- 
rurgie (avril 1893.) 

Le nombre total de nos interventions chirurgi- 
cales pour affections diverses de Testomacest actuel- 
lement de 37. Sur ces 37 operations, 25 ont rapport 
a deslesions non cancereuses, parmi lesquelles nous 
comptons 6 cas de maladie de Reichmann ala pe- 
riode de cachexie et 7 cas d’ulceres de l’estomac eloi- 
gnes du pylore. Ces i 3 cas sont plus interessants au 
point de vue chirurgical que ceux oii il s’agissait 
d’une stenose gastrique (estomac en bissac), ou 
bien d’une stenose pylorique ou duodenale, et la 
gue'rison de ces malades par la gastro-enterostomie 
demontre d’une maniere indiscutable l’importance 
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en pathologie gastrique de la contracture du pylore. 

Cette maniere d’envisager les affections chroni- 
ques de l’estomac en les su-bordonnant a la stenose 
spasmodique du pylore nous parait done basee 
sur desfaits cliniques d’une precision indiscutable. 

Le spasme pylorique domine presque toute la 
pathologie de I’estomac. 

Le pylore est l’ennemi. Sa susceptibility inoppor¬ 
tune est la cause des malaises gastriques les plus 
divers et de la persistance des ldsions anatomiques 
qui les accompagnent. 

Nous avons tire ces conclusions de nos observa¬ 
tions cliniques et de nos resultats operatoires. 

Le professeur A. Robin, qui a tout specialement 
etudie les troubles de la digestion stomacale, est 
arrive par ses recherches personnelles a des con¬ 
clusions analogues. La contracture du py'loro est 
d’apres lui la cause principale des souffrances des 
hyperchlorhydriques. La dilatation s’etablit ainsi 
peu a peu. 

A. Robin est arrive, pendant les crises doulou- 
reuses des hyperchlorhydriques, a percevoir, par 
un palper profond, le pylore dur et contracture. 

Apres une pression energique de 5 a io minutes, 
le sphincter se relachait, et un soulagement pres¬ 
que immediat suivait 1’evacuation de l’estomac. 
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Les D rs Malibran, de Plombieres, et Fremont, de 
Vichy, attribuent egalement la plus grande partie 
des phenomenes penibles de la dyspepsie a la sta¬ 
gnation des aliments par suite du spasme pylorique. 

Les professeurs Novaro, de Bologne, et Carle, 
de Turin, qui ont bien voulu nous remettre au 
Congres de Rome (avril 1894) leurs statistiques 
personnelles, ont ete egalement frappes du role 
nocif du pylore en pathologie gastrique. Tous 
deux pratiquent la pyloroplastie dans les cas de 
retrecissement leger ou de spasme du pylore. 

Sur 33 operations, le professeur Novaro est in- 
tervenu i 3 fois pour des affections non cancereuses 
(cicatrice ou bride du pylore). Trois fois les tuni- 
ques de l’estomac paraissent ne pas avoir ete inci- 
se'es; ces trois operations sont notees comme : 
« Resections de brides stenosant le pylore. » 

Sur 26 operations, le professeur Carle est inter- 
venu 14 fois pour des affections non cance'reuses : 
(11 pyloroplasties, — 1 divulsion du pylore, — 1 gas- 
tro-enterostomie, — 1 pylorectomie). « Les operes, 
dit Carle, tous pauvres gens, se nourrissent de 
toutes sortes d’aliments... » 

« ... Dans cinq de ces cas, il s’agissait d’individus 
chez lesquels aucun symptome ne faisait supposer 
ni stenose ni ulcere. Les medecins avaient diagnos- 
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tique «dyspepsie nerveuse avec dilatation ». La la- 
parotomie fut entreprise apres de longs et inntiles 
traitement's... II existait une gastrectasie de la 
grande courbure. L’anneau pylorique ne pre'sen- 
tait aucune cicatrice et admettait le petit doigt. Cet 
orifice paraissant insuffisant pour le libre passage 
des aliments, Carle elargit le pylore par la pyro- 
loplastie. « L’excellence du resultat obtenu de- 
« montre, ajoute-t-il, qu’il s’agissait aussi, dans ces 
« cas, d’un obstacle mecanique, et que les souf- 
« frances des malades dependaient de la stagnation 
« des aliments dans 1’estomac. » 

On verra plus loin que nous ne differons que sur 
un point: le mode d’intervention, car nous prefe- 
rons la gastro-enterostomie a la pyloroplastie. 

Nous sommes heureux d’avoir pu reunir, pour 
corroborer les resultats de nos recherches person- 
nelles, ces temoignages multiples du role nocif du 
pylore dans les maladies de l’estomac. 

Les observations cliniques, les analyses du chi- 
misme gastrique, les resultats operatoires se sont 
confirmes mutuellement, pour conduire medecins 
et chirurgiens a des conclusions identiques. 

Avant de passer a l’etude de nos observations, il 
ne sera pas inutile d’etudier en quelques pages 
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l’anatomie et la physiologie de l’estomac, bien des 
points, tout particulierement pour ce qui concerne 
la situation et le role du pylore, nous semblant en¬ 
core assez confus dans les ouvrages classiques. 

Nous avons entrepris a cet effet une serie de re- 
cherches personnelles dont les resultats ont ete veri¬ 
fies au cours de nos operations. Les faits cliniques 
ont ete confirmes a leurtour soit par l’analysechi- 
mique, soit de visu par la constatation directe des 
lesions anatomiques. 

Nous insisterons particulierement, au cours de 
ces differents chapitres concernant l’anatomie, la 
physiologie et la pathologie de l’estomac et du 
duodenum, sur les cas qu’il nous a ete donne de 
guerir chirurgicalement. 

Nous demontrerons enfin les avantages de nos 
procedes operatoires et nous comparerons les re¬ 
sultats obtenus par les chirurgiens les plus experi¬ 
ments dans la pratique de la pylorectomie et de la 
gastro-enterostomie. 

Notre statistique gene'rale, ou nous avons ajoute 
aux cas deja cites par Guinard, DreydorfF, Loche, 
Matignon, etc., les observations que nous avons pu 
reunir recemment,comporte pres de65o operations. 

Nos figures ont ete executees d’apres nature 
par notre ami M. Mi Hot. 



ANATOMIE 


RAPPORTS DE L’ESTOMAC ET DU DUODENUM 

A. — RAPPORTS DE l’eSTOMAC 

L’estomac, contrairement aux descriptions de 
la plupart des auteurs classiques, occupe, dans 
l’etat de vacuite, une situation presque verticale. 
La region pylorique seule deborde a droite la ligne 
mediane, et encore le pylore n’en est-il normale- 
ment eloigne que de 2 a 3 centimetres 1 . On se 
rendra compte aisement des rapports exacts de 
1’estomac en etudiant la fig. 1, qui a ete dessinee 
d’apres nature, et avec des mensurations precises. 
Le sujet etait un jeune homme de 16 ans, admi- 
rablement conforme. 

La capacite de l’estomac etant sujette a de nom- 
breuses variations, nous etudierons successivement 
l’aspect et les rapports du viscere dans l’etat de 

1. Malibran a remarque cette disposition chez l’enfant, dans 
ses recherches anatomo-pathologiques sur l’ectasie gastrique 
{These, i885, p. 41, 42 et 43).' 
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vacuite, dans l’etat de repletion physiologique, et 
dans la dilatation. 


Fig. I. 

Dia, diaphragme; (Es, oesophage; F, foie; R, rate; Es, estomac: 

Du, duodenum; Tr, ligament de Treitz. 

i. Etat de vacuity. — L’oesophage traversant 
le diaphragme de telle facon que son bord droit 
est exactement tangent au plan median antero- 
posterieur, il en resulte, ainsi qu’on pourra le 
constater sur les figures 2 et 3 , que, dans l’etat 
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de vacuite absolue, la presque totalite de l’es- 
tomac se trouve situee a gauche de la ligne mej 
diane, et que Ton ne rencontre jamais, a droite 
de cette meme ligne, que 2 ou 3 centimetres de 
Pextremite pylorique (fig. 2). Le cardia est situe 
a 2 ou 3 centimetres au-dessous de Porifice ceso- 




phagien du diaphragme, et regarde en bas et a 
gauche; l’axe du cardia, prolonge suivant cette 
direction, passerait au niveau de Pextremite' infe- 
rieure de la rate. Le grand cul-de-sac de Pestomac 
remonte verticalement a quelques centimetres plus 
haut que le cardia; sa partie superieure, meme 
dans l’etat de vacuite', est en contact avec la conca- 
vite du diaphragme. La petite courbure decrit un 
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segment de parabole dont Paxe est plus ou moins 
incline sur l’horizontale suivant les particularity 
individuelles. Nous avons observe parfois la pre¬ 
sence d’un angle legerement obtus (fig. 2) a l’endroit 
ou le bord droit de l’cesophage se continue avec 
la petite courbure. D’autres fois la transition est 
insensible, et le bord interne convexe de l’extre- 
mite inferieure de l’cesophage (portion abdomi- 
nale ou sous-diaphragmatique) se continue direc- 
tement avec la concavite de la petite courbure 
en formant ainsi la partie superieure d’un S tres 
ouvert (fig. 4). 

Le pylore est, dans l’etat de vacuite, le point 
le plus declive de l’estomac, et son axe se trouve 
soit legerement descendant, soit horizontal. 

Les parois anterieure et posterieure du viscere 
sont alors presque en contact. Ses. dimensions 
antero-posterieures se montrent donc .reduites a. 
quelques millimetres. Les dimensions transver- 
sales sont egalement diminuees par suite de la 
contraction des fibres musculaires lisses; et la 
grande courbure, qui se trouve de ce fait assez 
voisine de la ligne mediane, n’est plus separee de 
sa congenere que par une distance de 5 a 6 centi¬ 
metres (fig. 3 — le pointille represente l’estomac 
dans Petai de re'pletion physiologique). 
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La forme de l’estomac differe lorsqu’il est dis- 
tendu par des aliments ou bien atteint de dilata¬ 
tion pathologique. 



Fig. 4. Fig. 5. 


2. Etat de repletion physiologique. — Dans 
Fetat de repletion physiologique (fig. 4 et 5 ), les 
aliments obeissent aux lois de la pesanteur. Le py- 
lore se ferme par suite du reflexe normal qui suit 
l’ingestion des aliments, et ces derniers s’amassent 
au point le plus declive, c’est-a-dire dans Fantre 
pre-pylorique, qui se distend plus ou moins, au 
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point de s’etendre au-dessous du pylore jusque dans 
l’hypochondre droit (fig. 6). 

Le grand cul-de-sac, qu’il convient de nommer 
cul-de-sac superieur ou phrenique, n’est done ja- 



Fig. 6. 


mais en rapport, dans la station verticale, avec le 
contenu de l’estomac, et se trouve en contact exclu- 
sif avec les gaz de la cavite gastrique. Ces derniers 
viennent occuper le point le plus eleve et appliquent 
etroitement le cul-de-sac superieur de Festomac 
dans la concavite du diaphragme, dont il est separe 
en dehors et eri arriere par la rate. 
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Eli cas destruction pylorique, la distension de 
l’estomac par les gaz peut etre telle que le dia- 
phragme et les parois chondro-costales se trouvent 
refoules en haut. 

La petite courbure, qui tendait, dans l’etat de va- 
cuite' (fig. 7), a se redresser, devient plus concave 




(fig. 5 et 6). L’angle rentrant qui correspondait a la 
terminaison de l’oesophage s’efface petit a petit et la 
partie terminale de la petite courbure s’abaisse au- 
dessous du pylore (fig. 8). 

Le grand cul-de-sac, qui ne peut se distendre au 
dela de la voute diaphragmatique, ne saurait done 
participer que pour une faible part a l’augmentation 
de capacite de l’organe. 
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3 . Dilatation de l’estomac. — L’estomac est- 
il, nonplus dans l’etat de repletion physiologique, 
mais distendu, ou mieux, puisque le terme est con- 
sacre par l’usage « dilate », 1’augmentation de vo¬ 
lume de l’organe porte presque exclusivement sur 
l’antre du p}dore. 



La distension se produit suivant les lois de la pe- 
santeur, et il se fait un prolapsus de la partie la 
plus declive de la grande courbure, qui envahit suc- 
cessivement le flanc gauche, puis le flanc droit, se 
developpant au-dessous du pylore, qu’elle vient de¬ 
border en dehors, de meme que 1’anse duodenale 
sous-jacente (fig. 9). 

Le prolapsus de l’antre du pylore determine du 
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cote de la petite courbure un tiraillement tel que 
cette derniere, a Turnon de ses deux tiers superieurs 
avec son tiers pylorique, presente en pareil cas un 
angle aigu (fig. io) et meme plusieurs angles ren- 
trants (fig. 9 et 11), qui temoignent de Teffort subi 
par les parois de Testomac. 



L’ampliation du viscere est telle en pareil cas, 
que la petite courbure elle-meme, dans ses deux 
tiers supe'rieurs, se rapproche de la ligne mediane 
et devient a peu pres verticale et se trouve presque 
en contact avec son tiers terminal (fig. bi), dirigeen 
haut et a droite vers le pylore. 
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DIVISION DE UeSTOMAC EN DEUX REGIONS 

II resulte de ce qui precede que Pestomac doit etre 
divise en deux regions bien distinctes : 

i° Une region superieure, en rapport avec le 



lobe gauche du foie, le foliole gauche du dia- 
phragme, et, en dehors, avec la face interne et le 
hile de la rate; 

2° Une region inferieure, de dimensions plus 
restreintes, correspondant a l’extremite pylorique. 

Ces deux regions de Pestomac, le cul-de-sac su- 
perieur ou diaphragmatique , et le cul-de-sac pre- 
pylorique, ont pour limite commune une ligne hori- 
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zontale, passant a 8 ou 9 centimetres au-dessous du 
foliole moyen du diaphragme (fig. i2),et correspon- 
dant apeupres,car il ne peutexister pour les visceres 
abdominaux de rapport immuable, au bord superieur 
du pancreas. L’axe de la premiere portion ou cul- 
de-sac superieur est sensiblement vertical; Paxe 



de la seconde, ou antre du pylore, est descendant 
dans Petat de vacuite de Pestomac (fig. i 3 ), hori¬ 
zontal dans Petat de repletion moderee (fig. 14), as¬ 
cendant dans la dilatation (fig. i5). 

B. — RAPPORTS DU PYLORE 

Quels sont les rapports du pylore ? Nous les avons 
etudies, non seulement dans nos recherches anato- 
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miques, mais aussi sur le vivant. Car nous avons 
eu maintes occasions, au cours des operations abdo- 
minales les plus diverses, qu’il s’agisse de tumeurs 
solides, d’affections du foie ou des voies biliaires, 
de neoplasmes ou de retrecissements du colon, du 
duodenum, etc., d’explorer les visceres voisins et 



de determiner a la fois leur degre d’integrite et leurs 
rapports anatomiques. 

L’extremite terminale de l’estomac, ou antre du 
pylore, est a cheval sur la ligne mediane (fig. 18, 
19, 20); sa direction varie suivant que 1’estomac est 
ou non dans l’etat de vacuite. On remarquera, en 
effet (fig. 16) que, dans l’etat de vacuite absolue, la 
grande courbure se rapproche de la petite au point 
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de n’en plus etre eloignee,au niveau du grand cul- 
de-sac, que de 5 k 6 centimetres. L’antre du pylore 
offre en pareil cas une largeur de 3 centimetres a 
peine,et son axe se trouve obliquement dirige en bas 
et a droite, avec une inclinaison de 2o° sur Thori- 




zon(fig. 17). Le pylore occupetoujours,en pareil cas, 
le point le plusdeclive de 1 ’estomac. Ce dernier est-il 
au contraire plus ou moins distendu, la region pre- 
pylorique est abaissee et l’axe du pylore se trouve, 
non plus descendant (fig. 17), ou horizontal (fig. 18), 
mais sensiblement ascendant (fig. 19) pour devenir, 
dans la dilatation extreme, a peu pres vertical (fig. 20). 

On concoit quelles peuvent etre les consequences 
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de cette distension de l’antre pre-pylorique au 
point de vue de la stagnation des aliments dans 
l’estomac. 

Le pylore, en effet, ade rares exceptions pres, de- 
meure a peu pres fixe et se trouve situe au voisinage 




de la ligne mediane. Nousl’avons rencontre exacte- 
ment sur la ligne mediane (fig. 20), a 2 centimetres 
sur la gauche (fig. 21), et le plus souvent a 2 centi¬ 
metres, 2 centimetres et demi ou 3 centimetres sur 
la droite (fig. 22). 

La direction de l’anneau pylorique varie suivant 
l’etat de vacuite ou de distension de Festomac. 

Le sphincter est vertical dans l’etat de vacuite 
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(fig. 24) pour devenir oblique en cas de repletion 
moderee (fig. 25 ) et horizontal en cas de dilatation 
extreme (fig. 26). 

Le bord superieur du pylore est en general situe 
a 7, 5, 8 ou 9 centimetres au-dessous de l’orifice 




oesophagien du diaphragme (fig. 23 ). Le plus sou- 
vent il est recouvert par le bord tranchant du foie 
et en rapport avec la face interne de la vesicule 
biliaire, dont le fond repose sur la premiere portion 
duduode'num (fig. 27), ou nous l’avons vu s’ouvrir, 
en cas de cholecystite calculeuse 1 . 

1. II y a quelques mois, nous avons observe, par suite des 
mSmes rapports, au cours d’une cholecystite calculeuse, des 
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Lorsque le pylore se deplace, et cette particula¬ 
rity ne se produit guere que lorsqu’il est le siege 
d’un neoplasme annulaire, assez limite et non adhe¬ 
rent, il suit les lois de la pesanteur et descend au 
voisinage de l’ombilic, tout en demeurant tres pres 



de la ligne mediane. Les deplacements du pylore 
que nous venons de signaler, et que nous avons 
constates assez souvent sur le vivant en cas de 
neoplasme limite, component Tallongement des 
ligaments superieurs (epiploon gastro-hepatique) et 

signes persistants de stenose de la premiere portion du duode¬ 
num. Les accidents, d’origine inflammatoire, n’ont cede qu’au 
bout de plusieurs semaines, apres en avoir presque impose pour 
un cancer de la region pylorique. 

3 
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posterieur (repli pancreatico-pylorique) du pylore 
(voir fig. 43 et 44 pp. 52 et 53 ). Quand cet allonge- 
merit existe depuis un certain temps, ilpeut devenir 
permanent, et c’est alors qu’on observe ces migrations 
du pylore epaissi et indure jusque dans la fosse ilia- 


que droite,et meme au voisinage du pubis et dans le 
petit bassin. Le diagnostic en pareil cas ne nous a pas 
semble difficile, la petite tumeur co'incidant avec les 
signes classiques du re'trecissement pylorique, et pou- 
vant varier quelquepeu de situation suivant l’etat de 
vacuite ou de reple'tion de l’estomac. En l’absence de 
toute degenerescence neoplasique, nous n’avons ja¬ 
mais rencontre le pylore a plus de 9 centimetres au- 
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dessous du diaphragme, et presque toujours, comme 
nous l’avons signale plus haut, il etait reconvert par 
le foie et le colon, de telle sorte qu’a l’ouverture du 
ventre aucune partie de Pestomac ne se montrait 
visible (fig. 27). C’est cette particularity qui afrappe 
Malibran lors de ses premieres autopsies d’enfants 



(. loc. cit pp.41 et suiv.). « A Touverture du ventre, 
dit Malibran, l’estomac ne se voit nullement. Pour 
l’apercevoir, il faut enlever toute la portion cartila- 
gineuse gauche de la cage thoracique, et encore 
faut-il qu’il ne soit pas trop retracte ni le colon dis- 
tendu, car l’estomac se trouve alors veritablement 
enfoui au fond de la cavite abdominale. Si Ton sou- 
leve le foie, on apercoit 1’estomac dans son ensem- 



36 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

ble... Ses deux orifices, cardiaque et pylorique, 
sont presque sur le meme plan vertical median, 
le pylore plus porte vers la droite et plus bas 
situe que le cardia... La grande courbure regarde 



presque directement a gauche et la petite a droite...» 

Cette description de Festomac de .Fenfant par 
Malibran est en tous points conforme a ce que nous 
avons observe chez Fhomme sain, a tous les iges. 
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C. — RAPPORTS DU DUODENUM 

Le duodenum, si l’on en excepte la premiere por¬ 
tion, qui participe a la mobilite du pylore, se montre 



au contraire etroitement fixe sur les cbtes et au- 
devant de la colonne lombaire. Cette premiere por¬ 
tion est seule mobile : sa direction varie suivant le 
degre de dilatation de l’estomac. Quand ce dernier 
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est dans l’etat de vacuite absolue ou de repletion mo- 
deree (fig. 28 et 29), la premiere portion du duode¬ 
num est horizontale ou tres legerement ascendante 
et aboutit bientot a l’angle superieur, pour contour- 



Fig. 29. 


ner en dehors et en arriere la premiere vertebre 
lombaire. Elle repond en avant au bord infe- 
rieur du foie qui la recouvre parfois completement 
(fig. 27). L'antre pylorique est-il au contraire dis- 
tendu, la portion terminale del’estomac devient sen- 
siblement ascendante (fig. 3o), et la premiere portion 





DES MALADIES DE L’ESTOMAC. 


3g 


du duodenum presente une direction analogue. 
Quand il y a prolapsus du pylore cancereux jus- 
qu’au voisinage de l’ombilic ou dans la fosse ilia- 
que, comme nous 1’avons nous-meme observe sur 



le vivant, la premiere portion du duodenum s’al- 
longe considerablement par suite du relachement 
permanent de ses replis sereux fixateurs. Cette dis¬ 
position est eminemment favorable a la resection du 
pylore, qui, en pareil cas, peut etre largement attire 
hors du ventre. 
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La deuxieme portion du duodenum commence 
sur le cote droit de la premiere vertebre lombaire 
et se trouve successivement en rapport avec la veine 
cave et le hile du rein (fig. 35 ). 

La troisieme portion, ou portion horizontal, est 



situee au-devant des troisieme et quatrieme ver- 
tebres lombaires. Cette troisieme portion du duode¬ 
num varie, pour sa forme comme pour son etendue, 
comme l’a fort bien remarque Jonnesco (Progres 
meet ?., 1889, P- 1 78)? suivant que l’anse duodenale 
revet la forme annulaire (fig. 3i), ou suivant que, 
par suite d’une disposition variable de la portion 
pre-vertebrale, elle prend la forme d’un U (fig. 32 ), 
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d’un V (fig. 33), ou d’un L (fig. 34 ). L’artere me- 
senterique superieure, qui nait de la face anterieure 
de l’aorte a peu pres au niveau de la partie supe¬ 
rieure de la deuxieme vertebre lombaire, vient 



croiser presque verticalement le duodenum en un 
point qui etait considere dans nos classiques 
comme l’origine du jejunum. Or, il est aise de 
constater, en etudiant sur un sujet frais et non 
altere les rapports du duodenum, que la portion 
fixe de I’intestin grele est loin d’avoir pour limite 
inferieure la corde des vaisseaux mesenteriques. II 
existe presque toujours une quatrieme portion du 
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duodenum, situee sur le cote gauche de Taorte et 
du rachis, et presque verticalement ascendante jus- 
qu’au cote gauche de la deuxieme ou de la premiere 
vertebre lombaire. La configuration et Tetendue de 
cette quatrieme portion du duodenum varient sen- 
siblement suivant que l’anse duode'nale offre infe- 
rieurement la forme d’un U ou d’un V : il arrive 
meme de rencontrer chez certains sujets un duode¬ 
num nettement annulaire (fig. 36 , Homme— 16 ans). 
Dans ce cas, Tangle duode'no-jejunal etait plus eleve 
que le pylore de 2 centimetres (fig. 36 ). 

Par contre, on observe quelquefois des sujets ou 
la 4 e portion (portion ascendante) du duodenum 
manque presque totalement. Cette disposition, re- 
presenteeci-contre d’apres nature (fig. 34 et 38 ), est 
exceptionnelle — et avait ete decrite comme nor- 
male par nos anciens classiques (Cruveilhier, Sap- 
pey, etc.) qui paraissent n’avoir etudie les rapports 
du duodenum qu’apres les avoir alteres par une 
dissection defectueuse. 

C’est egalement par erreur que Ton a attribue 
au duodenum du foetus une forme annulaire. Le 
duodenum du foetus presente souvent Taspect d’un 
V plus ou moins ouvert et dont Tangle inferieur 
est tres marque, comme on peut le constater d’apres 
une de nos photographies (fig. 40). 
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Le muscle ou ligament de Treitz, qui s’etend du 
bord droit de 1’orifice oesophagien du diaphragme 
a Tangle duodeno-jejunal, occupe done une situa¬ 
tion variable suivant les sujets, de telle sorte que la 


Fig. 35 . 

hauteur de Torigine du jejunum peut differer de 
plusieurs centimetres et correspond tantot a Tune 
tantot a Tautre des deux premieres vertebres lom- 
baires. 

On se rendra parfaitement compte des disposi- 






44 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 


tions respectives du duodenum, du ligament de 
Treitz et des vaisseaux mesenteriques superieurs 
et inferieurs sur les figures 36, 37 et 38 ou Ton a 
pris soin de figurer les vaisseaux mesenteriques 
superieurs et inferieurs et les replis peritoneaux. 



La fig. 36 represente un duode'num annulaire dont 
la 4 e portion remonte si haut que le jejunum prend 
naissance a 2 centimetres plus haut que le pylore. 
La fig. 37 represente un duodenum en V legere- 
ment ouvert. La 4 ® portion du duodenum est assez 
cornrte, et le jejunum prend naissance a 2 centi¬ 
metres l^i-dessous du pylore. Enfin la fig- 38 
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represente nn duodenum en V tellement ouvert 
qu’il n’existe plus de portion ascendante. 

Chez ce sujet, on peut considerer la 4* portion du 
duodenum comme faisant totalement defaut. Cette 
portion est reduite en effet a une longueur de i 5 



a 20 millimetres et correspond a l’intervalle qui 
separe les vaisseaux mesenteriques superieurs du 
ligament de Treitz. Le duodenum offre en pareil 
cas la forme d’un V ouvert presque a angle droit, 
a branche inferieure a peu pres horizontale, ou 
mieux d’un L, et se termine exactement au passage 
des vaisseaux mesenteriques superieurs. La portion 
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sous-peritoneale du duodenum est vue dans ces 
3 figures par transparence et s’etend de la tete du 
pancreas au ligament de Treitz, situe sur le pro- 
longement des fibres du pilier droit du diaphragme. 

Nous avons eu egalement la bonne fortune d’ob- 
server un cas d’anomalie duodenale par defaut de 
torsion du tube intestinal au moment de son de- 



veloppement. Le duodenum, dans ce cas, descen- 
dait verticalement dans le flanc droit, en decrivant 
2 ou 3 courbures (fig. 39 ), pour s’aboucher a plein 
canal et sans ligne de demarcation dans le jejunum. 
Ce cas etait identique a celui qui a fait en i88-5 
l’objet d’une interessante etude du professeur Fa- 
rabeuf. 

L’est-omac etait legerement dilate, le jejunum se 
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trouvant retreci et coude a plusieurs reprises par 
suite de nombreuses adherences de peritonite tu- 
berculeuse. 

Cette disposition est normale chez la Roussette, 



variete de chauve-souris qui vit habituellement 
suspendue par les griffes de ses membres infe'- 
rieurs, et, de ce fait, mange et digere la tete en 
bas. 

Nous avons cru interessant de corroborer nos 
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dessins par des planches photographiques obtenues 
directement d’apres nature. 

Ges reproductions photographiques nous sem- 
blent d’un interet capital. Elies prouvent l’exacti- 
tude des dessins de M. Millot, qui d’ailleurs ont tous 
ete' confirmes par des mensurations minutieuses. 

Nos cliches ont e'te faits a l’amphitheatre de dis¬ 
section et d’apres des sujets frais, par notre ami et 
collaborates M. Rothier, de Reims. Certaines par¬ 
ties peu visibles (ligament de Treitz, piliers du dia- 
phragme, etc., etc.) ont ete mises en evidence en les" 
saupoudrant d’un peu de craie. 

Nous avons pris soin, avant d’ouvrir les sujets, 
de les photographier intacts, afin de pouvoir de¬ 
terminer, par la superposition des cliches, les rap¬ 
ports exacts des visceres avec le rebord chondro- 
costal, l’appendice xypho'fde, l’ombilic et le pubis. 
Nous ne figurerons dans ce livre que ceux de nos 
cliches qui presentent un inte'ret tout special. 

La fig. 40 represente deux foetus maceres de- 
puis plusieurs annees dans l’alcool, ou ils avaient 
ete plonges entiers. La forme et les rapports de 
l’estomac et du duodenum n’ont pas subi de modi¬ 
fication notable. Sur le plus grand des deux foetus, 
qui d’ailleurs etait le mieux conserve, on constate 
nettement que la forme de l’estomac ne differe pas 
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de ce qu’elle est chez l’adulte sain, dans l’etat de 
repletion moderee du viscere.L’anse duodenale offre 



la forme d’un V ouvert de 55 ° a 6o°. On voit au- 
dessous d’elle le ligament suspenseur du mesentere. 
Les figures 41, 42, 43, 44 representent les vis- 




bo TRAITEMENT CHIRURGICAL 

ceres d’un . enfant de quelques jours, mort d’a- 

threpsie. Sur la figure 41, le foie photographic 


Fig. 41. 

en place recouvre la region pylorique. La grande 
courbure apparait a peine au-dessous du colon 
transverse. 
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Sur la figure 42, le foie est souleve avec des 
erignes. L’estomac, legerement dilate, est tres net- 


tement oblique de haut en bas, de gauche a droite, 
et d’avant en arriere. Le cul-de-sac droit (antre du 
pylore) deborde a droite le pylore, dont l’axe est as- 




52 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Cendant et presque vertical. La rate, assez volumi- 
neuse, a ses rapports normaux, et se trouve situe'e 


Fig. 43. 

en dehors, en haut et en arriere de la grosse tubero- 
site' de l’estomac. La figure 4*3 est destinee a 
faire voir l’anse duodenale et les ligaments mesen- 
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teriques. Le foetus etant dispose sur un plan ine!i 
1’estomac, par suite des lois de la 


perdu sa forme premiere, des que l’abdomen a ere 
vide de la masse intestinale. 

On distingue, en haut, sous le foie, les deux 
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piliers du diaphragme, circonscrivant Torifice ceso- 
phagien, et, plus bas, le ligament suspenseur du 
mesentere. 

Nous avons alors enleve completement le foie 
(fig. 44) pour dissequer le ligament de Treitz. L’esto- 
mac releve sur le foliole droit du diaphragme et 
ayant ainsi decrit, autour d’une ligne verticale pas¬ 
sant par Torifice oesophagien du diaphragme et le 
pylore, une rotation de 180 degre's, nous decouvrons 
la totalite de l’anse duodenale, et Tangle duodeno¬ 
jejunal, auquel vient s’inserer le ligament de Treitz, 
prolongement du pilier droit du diaphragme. A 
gauche de ce pilier droit (dans le flanc droit du 
foetus) apparait le ligament suspenseur du pylore. 

Les deux cliches suivants (fig. 46 et 46) sont 
moins bien modeles. Ce fait tient a ce que, au lieu 
de placer le sujet verticalement ou sur un plan 
incline, nous Tavons photographie en plein air, 
couche sur le dos. Les ombres font presque com¬ 
pletement defaut par suite de cet eclairage diffus. 

Chez ce sujet, le foie etait tres hypertrophie 
(fig. 45), et le ligament suspenseur, habituellement 
oblique de hauten bas et de gauche a droite (fig. 41), 
ou, dans le cas de legere hypertrophie du foie, ver¬ 
tical (fig. 47), se montrait oblique en bas et k gauche. 
Cette disposition se trouvait due a Thypertrophie 
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du lobe droit de la glande hepatique, qui s’etendait 
jusque dans l’hypochondre gauche. 

La vesicule biliaire, habituellement situee a 4 ou 
5 centimetres a droite du plan median antero-pos- 
terieur, etait presque mediane. 

Le colon transverse, au lieu d’etre legerement as¬ 
cendant (fig. 41), plonge vers le pubis, pour remon- 
ter ensuite, en decrivant les 2 branches d’un V 
(fig. 46), jusqu’a l’extremite inferieure de la rate. 

Sur la gauche de la vesicule biliaire (a droite par 
rapport au lecteur), on apercoit, dans l’angle ren- 
trant que forment les 2 lobes du foie, le cul-de-sac 
prepylorique del’estomac (fig. 45). 

Le foie enleve, nous remarquons combien est bi¬ 
zarre la forme de cet estomac, qui est triangulaire, 
et absolument vertical jusqu’au point le plus de- 
clive de l’antre du pylore, pour devenir ascendant 
dans sa partie terminale. Cette derniere portion est 
situee entierement a gauche du plan median, dont 
le pylore est distant de 2 centimetres (fig. 46). 
Cet estomac a ete represente schematiquement 
page 32 , figure 21 et page 38 , figure 29. 

Sur la figure 46, la deuxieme portion du duo¬ 
denum est tangente par son bord gauche au plan 
median, et. la moitie gauche du colon transverse 
remonte dans Phypochondre gauche jusque vers 




Le deplacement a gauche du 
num parait avoir ete determine chez ce sujet, de 
meme que la direction du ligament suspenseur du 


56 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

l’extremite inferieure de la rate,cachee par la 
tuberosite de 1’estomac. 
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foie, par Tenorme augmentation de volume du lobe 
droit de cet organe, qu’ont suivi, dans sa migration 



Fig. 46. 

vers la gauche, le ligament suspenseiir du pylore, 
dependance de 1’epiploon gastro-hepatique, et le 
pancreas. 
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Un autre de nos sujets nous re'servait une surprise 
plus grande encore (fig. 47, 48, 49 et 5 o). 


Fig. 47. 

Rien de remarquable a l’ouverture du ventre. 
Le foie presentait ses rapports habituels et recou- 
vrait entierement le pylore. Le colon transverse. 
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tres nettement ascendant ainsi qu’on Pobserve le 
plus souvent (fig. 47), cachait ce qui eut pu appa- 


raitre de Pestomac au-dessous du lobe gauche du 
foie, qui offrait peu d’etendue. 

Nous avons alors detache le grand epiploon et 






60 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

souleve le foie avec une erigne. Puis nous l’avons 
fixe a la paroi chondro-costale par une ligature. 


Fig. 49. 

— Nous avons alors apercu le pylore et l’extremite 
inferieure de l’estomac, — dont la situation etait a 
peu pres verticale. 




62 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

denum, nous avons constate que le pylore n’etait 
pas situe a Pendroit ou le faisait supposer la forme 
exterieure de Pestomac, mais bien a 3 centimetres 
plus haut. Nous avons marque le point exact avec 
de la craie en poudre. On Pa repere, pour plus de 
clarte, en pointilld, sur la figure 48. 

La forme generate de Pestomac nous semblait 
d’ailleurs differer de ce que nous avons generale- 
ment observe. Sous le rebord chondro-costal 
gauche, la partie moyenne du viscere etait recou- 
verte par une anse d’intestin grele (fig. 48). 

Afin de mieux observer les rapports, nous avons 
entierement souleve le foie- et la paroi chondro- 
costale (fig. 49). 

L’estomac nous est alors apparu dans son en¬ 
semble. C’etait un estomac en bissac, avec retrecis- 
sement de sa partie moyenne. L’anse d’intestin 
grele que l’on remarque dans la concavite du bord 
gauche de Pestomac, au niveau de Petranglement, 
se trouvait done en cette situation pour combler 
le vide qui existait au niveau de la grande cour- 
bure par suite de cette anomalie (fig. 49). Le lobe 
de Spiegel mis a nu apres Pablation de l’epiploon 
gastro-hepatique, nous avons- constate que Petran¬ 
glement se trouvait exactement situe au niveau de 
la queue du pancreas. 
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L’etranglement de l’estomac ne semblait corres- 
pondre a aucune lesion anatomique. II existait sim- 
plement en ce point une sorte d’epaississement des 
fibres circulaires, un veritable sphincter. Apres 
que nous avons eu entierement detache le foie et 
la totalite de la masse intestinale,- l’estomac a 
change de forme, par suite du prolapsus de l’antre 
du pylore, rempli de liquide, vers la fosse iliaque 
(fig. 5 o). L’etranglement de la partie moyenne de 
l’estomac s’est trouve de ce fait d’autant moins 
apparent que nous avions enleve la totalite des 
replis sereux de la region, afin de mieux faire voir 
la direction ascendante du pancreas et la situation 
de la quatrieme portion du duodenum et de l’anse 
initiale du jejunum, qui decrivent avec l’antre du 
pylore un 8 horizontal (fig. 5 o). 

Nous avons enfin photographie un estomac 
considerablement dilate (fig. 5 i), dont le cul-de- 
sac inferieur descendait jusqu’au-devant du pro- 
montoire et recouvrait une partie de l’S iliaque. 
L’axe du pylore etait absolument vertical. On dis¬ 
tingue nettement sur notre photographic le liga¬ 
ment suspenseur du pylore, qui s’epanouit le long 
de la portion terminale, verticalement ascendante, 
de la petite courbure. 

La deuxieme portion du duodenum est remplie 
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de gaz. Cette piece represente un 
plus accentues de dilatation 


puisse observer. C’est d’apres ce cliche qu’ont ete' 
dessinees les figures schematiques 9, 11 et 60. 



PHYSIOLOGIE 


A. — ROLE DU PYLORE 


La physiologie de l’estomac et du duodenum ne 
pouvait que patir des descriptions anatomiques 
inexactes des auteurs classiques, d’apres lesquelles 
les physiologistes ont edifie sans controle des theo¬ 
ries purement speculatives sur les phenomenes me- 
caniques de la digestion. 

Envisageons au contraire les phenomenes meca- 
niques de la digestion stomacale, non plus d’apres 
les anciens errements, mais en tenant compte de la 
situation et de la forme exactes du viscere : — Dans 
l’etat de vacuite, le pylore occupe le point le plus 
declive du reservoir gastrique; le sejour dans la 
cavite gastrique des boissons ou des aliments ne 
pourra done se produire qu’autant que le sphincter 
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pylorique demeurera clos (fig. 52). Les ingesta tom- 
bent en effet presque verticalement du cardia dans 
l’antre pylorique. Le pylore se contracte des [’in¬ 
gestion des premiers aliments et, grace a cette oc¬ 
clusion temporaire, les ingesta s’accumulent dans 
le cul-de-sac pre-pylorique (fig. 53.) Cette occlu¬ 




sion du pylore, tant que la digestion stomacale est 
incomplete, est admise par tous les physiologistes; 
on peut la constater aisement chez le chien en pra- 
tiquant le toucher digital du pylore pendant la di¬ 
gestion stomacale. 

Cette donnee est en pathologie gastrique d’une 
importance capitale, car elle est la clef de la dila¬ 
tation stomacale, dilatation d’autant plus marquee 
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dans les estomacs ou se produit une veritable fer¬ 
mentation putride, que le reflexe pylorique s’oppose 
energiquement a P evacuation d’un chyme impar- 
faitement elabore. 

Ce fait a ete observe cliniquement par le D r Fre¬ 
mont chez des malades atteints de troubles de la 
secretion gastrique. 

II a constate que des estomacs hyperchlorhydri- 
qiies avec fermentations organiques livres a eux- 
memes ne se vidaient qu’apres 7 ou 8 heures avec 
les souffrances habituelles en pared cas. Vient-on 
a ramener a l’etat normal, par l’emploi des alca- 
lins ou de tout autre moyen therapeutique, le 
chimisme gastrique, ces estomacs se vident rapi- 
dement et la digestion se termine avant le repas 
suivant. 

Si Pestomac etait horizontal comme on Pa souvent 
represente, le pylore se trouverait situe en un point 
tres eleve du re'servoir stomacal, incapable en 
pared cas de se vider sans une action energique des 
tuniques musculaires. Le muscle pylorique serait 
absolument inutile. ■ 

L’on ne pourrait d’ailleurs expliquer avec les 
planches de Sappey et de la plupart des autres 
classiques les cicatrices du pylore consecutives a l’in- 
gestion de substances caustiques. Ces substances 
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devraient perforer l’estomac au point le plus de- 
clive, vers le milieu de la grande courbure (fig. 54 ). 
Bien au contraire, les liquides corrosifs, en exci¬ 
tant brutalement la contractilite reflexe de l’esto- 
mac, le reduisent a ses dimensions minima. Le 



viscere devient a peu pres vertical et le caustique 
se porte au contact du pylore qui se ferme avec 
energie (fig. 55.) II est d’ailleurs aise de suivre sur 
soi-meme le trajet des boissons tres chaudes ou 
tres froides, et le lecteur percevra aisement, aussi- 
tot apres l’ingestion d’une boisson glacee, un point 
douloureux a gauche de la ligne mediane, au niveau 
du cartilage de la neuvieme cote ou un peu plus bas, 
c’est-a-dire au niveau de l’antre du pylore (fig. 56 
et 5 7 ).. . . 
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II est aujourd’hui demontre que la motilite de 
l’estomac est loin d’etre celle du gesier musculeux 
des oiseaux granivores. L’estomac presente au cours 
de la digestion de simples mouvements vermicu- 



laires analogues aux mouvements des autres portions 
du tube intestinal. 

Ces mouvements facilitent le melange des sues 
digestifs et des ingesta pendant leur elaboration. 

B. — SEJOUR DES ALIMENTS DANS L’ESTOMAC 

On a observe, dans divers cas de fistule duode- 
nale, chez Phomme, que le sejour des aliments dans 
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Pestomac variait suivant leur nature : les liquides 
en general, et meme le lait, ont e'te constates au 
niveau d’une fistule duodenale peu de temps apres 
l’ingestion. Ces faits ne semblent toutefois pas 
concorder exactement avec ce que Ton observe 
sur les sujets tout a fait sains, chez lesquels Pin- 
continence pylorique est Pexception. 

D’apres les memes auteurs, les aliments solides 
tels que le pain, la viande, peuvent se montrer a 
Porifice cutane au bout de quinze a trente minutes 
quand la quantite ingeree est minime (Busch, cite 
par Beaunis,p. 731 ). Busch a constate au contraire 
sur le meme sujet qu’il fallait trois a quatre heures 
apres un repas abondant pour que Pestomac se vidat 
completement. 

Apres le repas du soir, le sejour des ingesta etait 
encore plus prolonge, et une partie des aliments ne 
sortait par la fistule que le lendemain matin. 

Ce retard de Pevacuation de Pestomac, quand le 
sujet est etendu sur un plan horizontal, se trouve 
en parfaite concordance avec nos descriptions ana- 
tomiques, et prouve que le simple decubitus dor¬ 
sal modifie la situation du pylore. Dans le decubi¬ 
tus dorsal, le pylore, situe au-devantde la premiere 
vertebre lombaire, se trouve en effet sur un plan 
notablement plus eleve que la face posterieure de 
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Pestomac, qui repose, dans l’hypochondre gauche, 
sur la rate, le rein et la paroi abdominale poste- 
rieure. 

Quand Pestomac est sain et dans la station verti- 
cale, le pylore occupe au contraire, dans le cas merae 
de repletion physiologique, une situation declive, 
car le cul-de-sac pre-pylorique descend au plus a 
5 ou 6 centimetres plus bas. La plus grande partie 
des ingesta peut done etre evacuee, des que le 
sphincter s’entr’ouvre, sous l’influence des lois de la 
pesanteur. L’action des fibres musculaires de Pes¬ 
tomac n’est serieusement mise en jeu que s’il y a 
distension passive de l’antre pylorique. Au moment 
ou le pylore s’entr’ouvre, e’est-a-dire quand le con- 
tenu de Pestomac est suffisamment e'labore pour 
etre admis dans Pintestin grele, les couches muscu¬ 
laires longitudinale et oblique de Pestomac et, par- 
ticulierement pour la couche longitudinale, le fais- 
ceau denomme « cravate de Suisse », entrent en 
jeu. Ces fibres musculaires concourent au redres- 
sement de la petite courbure et a Pelevation de 
l’antre du pylore. Cette action de la cravate de 
Suisse et de la couche musculeuse oblique ou pn> 
fonde de Pestomac a ete jusqu’ici meconnue par 
suite de Perreur commune, d’envisager Pestomac 
comme ayant son grand axe _ transversal et dirige 
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d’un hypocondre a l’autre (fig. 58). II nous suffira, 
pour comprendre le role de ces fibres musculaires, 
de figurer l’estomac dans sa situation veritable et 
de placer verticalement la figure de Kuss et Duval 
en retablissant dans leur forme et leur direction 
1’oesophage et le pylore (fig. 59). Les fibres muscu¬ 



laires de la cravate de Suisse , disposees le long de 
la petite courbure, et les fibres obliques , qui decri- 
vent parallelement a ces dernieres une parabole a 
cheval par sa concavite sur la terminaison du bord 
gauche de l’cesophage et l’origine du grand cul-de- 
sac de l’estomac ont pour effet, le cardia pouvant 
etre considere comme un point fixe, de redresser la 
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petite courbure et d’elever l’antre pylorique ou petit 
cul-de-sac. 

La distension permanente ou dilatation de l’es- 
tomac est caracterisee par la distension permanente 
de l’antre du pylore et Finsuffisance des tuniques 
musculaires. C’est alors que se produit a un haut 



degre la stagnation des aliments, qui se'journent 
dans le cul-de-sac pre-pylorique, et ne s’en ecoulent 
plus que parregorgement. Le pylore, dont l’axe est 
devenu ascendant et presque vertical, se trouve en 
effet situe dans ces cas a io ou i5 centimetres au- 
dessus du point le plus declive du viscere dilate 
(fig. 60 ), de telle sorte qu’il n’admet les matieres mal 
elaborees qui remplissent l’estomac qu’a la maniere 
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d’un trop-plein. Ce sont ces estomacs, qui ne se vi¬ 
olent jamais completement malgre la permeabilite du 
pylore constate'e maintes fois a Pautopsie, dont on 
a cru devoir attribuer la dilatation a la seule « ato- 
nie musculaire ». 

La connaissance des rapports normaux de l’es- 
tomac et du pylore reduira a des cas exceptionnels 
cette the'orie de la dilatation primitive de l’estomac. 

C. — SE PRODU1T-IL DANS L’ESTOMAC 
DES PHENOMENES D’A BSO R PTIO N? 

Nous avons vu plus haut que Cook ( 1834 ) et 
Busch (i858) ont constate le passage rapide au dela 
du pylore des liquides ingeres, qui penetreraient 
ainsi dans l’intestin sans etre modifies par le sue 
gastrique (les sujets en observation etaient atteints 
de fistule duodenale). 

Certains physiologistes, comme Beaunis, admet- 
tent au contraire que l’estomac se vide de deux fa- 
cons : i° par absorption des peptones a mesure 
qu’elles se produisent; 2 0 par le passage du chyme 
dans le duodenum, passage qui, selon cet auteur, 
se fait par petites masses successives et de plus en 
plus copieuses a mesure que la digestion avance, 
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jusqu’a ce que tout le contenu de Pestomac ait pe- 
netre dans Pintestin. 

Richet a constate, de son cote, que le chyme pas- 
sait en bloc dans Pintestin et que Pestomac ne met- 
tait guere plus d’un quart d’heure a se vider com- 
pletement (Beaunis, p. 732). Beaumont, Schmidt, 
Busch, Ewald et Boas admettent, comme Beaunis, 
que les aliments passent par le pylore a mesure 
qu’ils se trouvent liquefies, cette evacuation com- 
mencant dix minutes environ apres leur arrivee dans 
Pestomac et celui-ci se vidant par intervalles. Ross- 
bach et Herzen ontau contraire observe sur le chien, 
comme Richet sur l’opere de Verneuil, le passage 
du chyme en masse, et seulement a la fin de la 
digestion stomacale. 

Nous crayons exacte cette derniere interpretation, 
et nous ne pouvons admettre avec certains auteurs 
la permeabilite presque constante du pylore. 

Bien au contraire, il semble hors de doute clini- 
quement que, chez Vhomme , les boissons sejournent 
dans Pestomac sans etre absorbees jusqu’a ce qu’elles 
aient etemodifiees par le sue gastrique et soient ainsi 
devenues propres a etre deversees dans Pintestin. 

Le pylore est normalement ferme. L’incontinence 
pylorique est Pexception et ne saurait d’ailleurs 
presenter en pathologie aucune importance, puis- 
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que, d’apres les observations de Novaro, de Carle 
et les nbtres, c’est par la suppression du sphincter 
pylorique que Ton determine la guerison des dys- 
pepsies graves. 

Au moment des repas, les boissons se melent aux 
aliments solides et forment avec eux une bouillie 
compacte. 

Le tout constitue le chyme, et ce dernier n’est 
evacue dans l’intestin que lorsqu’il est suffisamment 
elabore. 

Aussi l’ingestion repetee toutes les demi-heures, 
au cours de la digestion, de un demi ou d’un verre 
d’eau froide est-il le moy.en le plus efficace de retar¬ 
der presque indefiniment l’evacuation de l’es- 
tomac. 

A chaque ingestion d’eau pure, le pylore, pret a 
s’entr’ouvrir si la digestion est vers sa fin, se re- 
ferme avec energies et les aliments, seraient-ils 
presque completement elabores, se trouvent retenus 
dansl’estomac tant que ce liquide n’est pas modifie 
et intimement incorpore a la totalite du chyme. 
Au contraire, en prenant d’un seul trait, quelque 
temps apres le repas, une tres petite quantite d’une 
infusion bien chaude, on reussit a activer la diges¬ 
tion stomacale en diluant le sue gastrique hyper- 
= acide et en permettant ainsi au pylore de donner 
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passage a un chyme bien elabore (Albert Robin). 

On peut observer sur soi-meme, comme l’a fait 
souvent le D r Malibran, en s’attachant a percevoir 
la marche de la digestion stomacale, le moment 
precis ou le pylore s’entr’ouvre pour donner passage 
au contenu de l’estomac. II se produit a ce moment 
un gargouillement pylorique tres net et absolu- 
ment caracteristique. Le pylore, comme nous ve- 
nons de le signaler, se ferme a Fingestion meme 
de l’eau pure, pour ne s’ouvrir que lorsque le li- 
quide est propre a penetrer dans Fintestin. Si la 
quantite' d’eau est minime, le gargouillement a 
lieu presque immediatement. Apres un premier 
dejeuner consistant en une tasse de the un peu 
copieuse, on constate que le pylore s’ouvre seule- 
ment au bout de plusieurs heures et en plusieurs 
temps, qui se succedent a quelques minutes d’in- 
tervalle (Malibran). 

La muqueuse gastrique est-elle susceptible, comme 
le pretend Beaunis, de participer a l’absorption des 
liquides et des peptones? 

Beaunis admet en effet la resorption par la mu¬ 
queuse de l’estomac, a mesure qu’elles sont pro- 
duites, des peptones completement elaborees. 

II accorde done a Festomac des proprietes absor- 
bantes superieures a celles du gros intestin, oii les 
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liquides et les substances solubles non albuminoides 
sont seuies parfaitement absorbees, tandis que les 
peptones du commerce, meme a 1’etat d’extreme 
dilution, ne peuvent franchir l’epithelium et se pu- 
trefient sur place, determinant a la fois des selles 
fetides et unevive irritation dela muqueuserectale 1 . 

L’opinion de Beaunis et de quelques autres phy- 
siologistes, que la muqueuse stomacale de 1’homme 
absorbe les albumino’ides, est absolument erronee, 
et nous lui refusons meme le pouvoir d’absorber les 
liquides. 

La pathologie de l’homme nous fournit a cet egard 
des donnees indiscutables qui ont ete confirmees 
par les experiences de plusieurs auteurs sur les ani- 
maux. 

Un malade est-il atteint de retrecissement du 
pylore, cancer annulaire ou cicatrice, sans altera¬ 
tion appreciable de la muqueuse gastrique, le depe- 
rissement est assez lent tant que les liquides peu¬ 
vent franchir le point ste'nose; le malade maigrit et 
perd ses forces; l’alimentation est simplement insuf- 
fisante. 

i. Ces donnees nous ont conduit a composer nos lavements all - 
mentaires, a ^exclusion de toute matiere albuminoi'de, de liquides 
tels que le vin, le cafe, le the, que nous additionnons d’une petite 
quantite de sel marin. 
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Le pylore devient-il impermeable aux liquides, le 
malade eprouve immediatement les angoisses de la 
soif, qu’il. ignorait jusqu’alors; les tissus se des- 
sechent, la peau se ride, et, si Pon ne vient a con¬ 
jurer les accidents suraigus par de nombreux lave¬ 
ments aqueux, la mort survient en moins de huit 
jours. Nous avons observe ces phenomenes, quel que 
soit le degre de dilatation de l’estomac, chez certains 
malades qui pouvaient conserver 12 ou 24 heures 
la quantite enorme de 3 a 5 litres d’eau ou d’autres 
liquides, sans reussir a calmer leur soif devorante. 
Les opiaces eux-memes n’agissent plus, la muqueuse 
gastrique s’opposant a leur absorption. 

Les pretendus phenomenes d’absorption stoma- 
eale de Beaunis ne sont done d’aucun interet, puis- 
qu’on voit souffrir de la soif des malades au pylore 
retreci quand leur estomac contient plusieurs litres 
d’eau. 

L’estomac de l’homme est comparable, au point 
de vue de l’absorption, a l’estomac du cheval. Cet 
animal, d’apres les celebres experiences de Colin, se 
montre absolument refractaire, apres la ligature du 
pylore, a Paction d’une dose considerable de stry¬ 
chnine introduite dans Pestomac, tandis que les 
phenomenes d’empoisonnement se manifestent im¬ 
mediatement apres l’enlevement de la ligature. 
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D’apres certains auteurs, Festomac des herbivores 
seuls serait prive du pouvoir d’absorption, et la 
muqueuse gastrique des carnivores absorberait 
pendant toute la digestion, comme le pretend 
Beaunis, l’eau,les sels et les peptones. — Cette opi¬ 
nion toute theorique n’est basee sur aucune cons- 
tatation physiologique. 

Gley et Langlois [Diet. Encycl. Sc. med., t. 36 , 
p. 122) ont observe au contraire, des 1888, que l’es- 
tomac du chien n’absorbait aucunement les liquides. 
De nouvelles experiences ont ete entreprises sur ce 
sujet en 1893, par Gley et Rondeau, sur des chiens 
porteurs d’une fistule duodenale. Le duodenum 
etant fixe sur une canule exte'rieure, les chiens en 
experience souffraient d’une soif extreme et bu- 
vaient a chaque instant sans pouvoir se de'salterer, 
quelle que soit la duree du sejour de l’eau dans 
Festomac. Le liquide s’ecoulait en effet en totalite 
au dehors par la canule duodenale (C. R. Soc. 
Biol., 1 3 nov. 1893). Mering a communique des 
faits experimentaux identiques au i2 e Congres alle- 
mand de medecine interne (Wiesbaden, avril 1893, 
in Semaine med., 19 avril 1893, p. 191). 

Si Festomac des carnivores n’absorbe pas l’eau 
pure, a plus forte raison ne saurait-il absorber les 
peptones. 
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D. ACTION DE LA BILE SUR LA DIGESTION 
STOMACALE 

Un dernier point nous reste a determiner : est-il 
vrai, comme le pretend Beaunis, que la penetration 
de la bile dans l’estomac arrete imme'diatement la 
digestion des albuminoi'des ? 

Dastre (i88o-i883) a demontre que l’introduc- 
tion, dans Testomac du chien, au moyen d’une sonde 
oesophagienne oupar la canule gastrique,d’une cer- 
taine quantite' de bile de boeuf ( 5 o a 3 oo grammes), 
ne determinait chez l’animal aucun malaise : cette 
introduction de bile a ete faite avant le repas, apres 
le repas, eta des periodes variables de la digestion. 
L’appetit a paru augmente; les fortes doses n’ont 
produit qu’un effet purgatif. 

La constatation, faite par la plupart des obser- 
vateurs, que les albuminoides sont loin d’etre com- 
pletement transformes dans l’estomac, et que bien 
des substances ne font quele traverser, pour n’etre 
veritablement digerees que dans l’intestin, confirme 
cette opinion, que les albuminoides peuvent etre 
parfaitement elabores dans l’estomac comme dans 
l’intestin grele malgre la presence de la bile. 

6 
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II est au contraire probable que Taction du sue 
gastrique se continue dans Tintestin greie, et clini- 
quement le D r Fremont a observe, chez des ma- 
lades atteints de torpidite he'patique, que Tingestion 
vers la fin du repas, dans le but d’exciter la secre¬ 
tion du foie, d’une certaine quantite de bile de 
boeuf, ameliorait, au lieu de Tentraver, la digestion 
stomacale. 

Les chiens atteints de fistule biliaire deperissent 
si on recueille la totalite de la bile excretee. C’est 
ainsi qu’un chien, auquel Fremont, dans ses expe¬ 
riences de physiologie pathologique, avait fait une 
fistule biliaire, se mit a maigrir et presenta un 
poil sec et cassant tant que Ton prit soin de re- 
cueillir par la fistule la totalite de la bile secretee. 

Dans Tintervalle .des experiences, ce chien rede- 
venait gras et bien portant, et son poil reprenait 
Taspect normal, parce qu’il lechait presque constam- 
ment sa fistule et avalait comme par instinct la bile 
au fur et a mesure de sa production. 

Loin d’admettre, comme Ta pretendu Leven, 
que Testomac ne possede aucune action digestive 
reelle, et que son role se reduit a des phenomenes 
mecaniques et preparatoires de dissolution et de 
dissociation, nous pensons au contraire que les sues 
de Testomac demeurent actifs dans 1’intestin greie. 
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L’experience de Dastre concorde d’ailleurs avec les 
phenomenes que nous avons observes sur les sujets 
dont nous avons supprime le pytore, et chez les- 
quels,bien que les aliments ne sejournent plus dans 
I’estomac, la digestion des albuminoi'des se fait 
beaucoup mieux qu’avant l’operation. S’il etait 
prouve que le sue gastrique est absolument inactif 
dans l’intestin, il faudrait outrepasser 1’opinion de 
Leven, et arriver a cette conclusion, que l’estomac 
est un viscere inutile. 

Czerny en 1878, puis Carvallo et Pachon en i 8 g 3 
(. Soc. Biol., 25 nov., p. 929), ont cru demontrer 
que la digestion et la nutrition peuvent s’operer 
d’une facon assez satisfaisante chez le chien prive 
d’estomac. 

L’animal opere par Carvallo et Pachon futd’abord 
nourri de lait. — La digestion du lait se montra 
tres imparfaite. — L’animal vomissait alors tout 
aliment solide. Trois semaines apres l’operation, 
on lui donna de la bouillie. — Le poids, qui etait 
descendu de 10 kil. 100 (jour de l’operation) a 
8 kil. 600, remonta en quatre semaines a 9 kil. 
A partir de la septieme semaine, on put donner 
une alimentation solide : des soupes composees de 
viande hachee et de pain. — L’animal mange len- 
tement, et mache lesmorceauxde viande de quelque 
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volume, au lieu de les avaler gloutonnement. 

La digestion de la viande cuite est parfaite : la 
viande crue, meme hachee, n’est au contraire pas 
assimilee. 

II en est de meme des tendons et apone'vroses, 
qui, chez un chien temoin, sont bien digeres. 

II est impossible, selon nous, de conclure,d’apres 
cette observation, que la digestion peut etre parfaite 
sans estomac, et nos resultats therapeutiques nous 
inclinent a pencher vers cette hypothese que, chez 
nos operes, les sucs.de Testomac continuent dans 
l’intestin Faction qu’ils n’ont pumener a bien dans 
le reservoir gastrique, largement anastomose avec 
le jejunum. 


E. ROLE DU DUODENUM 

Quelle est la physiologie du duodenum ? Son role 
est-il de remplir les simples fonctions d’un canal 
intermediate, ou le chyme vient se neutraliser par 
le melange du sue des glandes de Brunner, avant 
de subir Taction du sue pancreatique et de la bile? 

Les notions anatomiques nouvelles que nous 
possedons sur la configuration et la fixite de Tan- 
neau duodenal nous semblent comporter des phe- 
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nomenes mecaniques d’une certaine importance. 
N’avons-nous pas vu que, chez la plupart des sujets, 
le cercle gastro-duodenal est complet, et que le 
muscle de Treitz et Forigine du jejunum se trou- 
vent parfois situes plus haut que le pylore ? 

L’origine du duodenum jouissant d’une certaine 
mobilite, tandis que sa terminaison est etroitement 
fixee sur le cote gauche de la deuxieme ou de la pre¬ 
miere vertebre lombaire, la declivite du pylore par 
rapport au point fixe ou se trouve l’origine du 
jejunum s’accentue chaque fois, et le cas n’est pas 
rare, ou il y a prolapsus du pylore. Si l’on consi- 
dere, en outre, que le calibre du duodenum est plus 
large que celui du jejunum, et que le ligament 
cellulo-musculaire de Treitz determine un etrangle- 
ment notable de Fintestin grele, nous reconnaitrons 
que dans la station debout la premiere anse du 
jejunum, concave inferieurement, joue vis-a-vis du 
duodenum le role d’un siphon. 

Le pylore est-il situe plus bas que Forigine du 
jejunum, ou pathologiquement abaisse, ainsi que 
l’antre pre-pylorique, la bile viendra au contact 
du pylore et aura une certaine tendance a pene- 
trer dans Festomac avant que le siphon duo- 
deno-jejunal soit amorce. Ces courbures multiples 
sont d’ailleurs tres defavorables a la libre eva- 



86 TRAITE MENT CHIRURGICAL 

cuation dans l’intestin du contenu de Festo- 

mac. 

II est vraisemblable, comme on Fa deja pretendu, 
avant meme la decouverte de la 4® portion du duo¬ 
denum et du ligament de Treitz, que Farrivee rapide 
de la bile dans le duodenum a la fin de la'digestion 
stomacale amorce le siphon duodeno-je'junal et 
favorise ainsi 1 ’evacuation de l’estomac. L’origine 
du jejunum est-elle situee plus haut que le pylore, 
la bile tendra a franchir ce dernier et a penetrer 
dans Festomac avant de penetrer au dela du liga¬ 
ment de Treitz. 

Ces particularity anatomiques expliquent la 
presence frequente dans l’estomac d’une petite quan¬ 
tity de bile et de sue pancreatique (Debove, Lavage 
de Vestomac, p. 39). 

La distension de l’anse duodenale s’observe en 
cas de retrecissement de l’origine du jejunum; le 
duodenum est, en pared cas, susceptible de se dila- 
ter au point de contenir plus d’un litre de liquide 
bilieux. On percoit alors a Fexamen a droite de la 
ligne mediane et au voisinage de Fombilic un bruit 
hydro-aerique et un clapotement identiques a ceux 
qui se produisent dans la dilatation de Festomac 
(v. fig. 67, page 120). 

Nous avons constate ces phenomenes sur le 
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yivant et nous en avons verifie le siege au cours 
d’une laparotomie. 

II est done bien demontre que, en cas d’integrite 
et de permeabilite parfaite du pylore, la stagnation 
des aliments dans l’estomac peut etre occasionnee 
par un fonctionnement defectueux de l’anse duo- 
denale. Et si nous exceptons les cas d’ailleurs fort 
contestables ou, selon Debove, Pabsence ou la pre¬ 
sence habituelle dans Pestomac de bile et de sue 
pancreatique coincident avec des signes destruc¬ 
tion manifeste et sont une presomption de stenose 
pylorique ou duodenale, les symptomes de dila¬ 
tation stomacale different peu, que le retrecissement 
siege au niveau du pylore ou de la premiere portion 
du duodenum, ou bien entre Pampoule de Vater et 
l’origine du jejunum. 



PATHOLOGIE 


A. — LE SPASME DU PYLORE. 

SON ROLE DANS LES AFFECTIONS 
CHRONIQUES DE l’eSTOMAC 

Un phenomene entre tous domine la pathologie 
de Pestomac : c’est Pevacuation de son contenu. 

Si nous exceptons en effet les affections aigues de 
Pestomac et tout particulierement l’embarras gas- 
trique febrile et les gastrites aigues, pour ne nous 
attacher qu’a l’etude des affections chroniques, 
depuis la dyspepsie jusqu’au cancer, nous sommes 
frappes de 1’importance etiologique du pylore et de 
l’anneau duodenal. 

I. — DYSPEPSIE 

La digestion normale s’accompagne d’une sensa¬ 
tion generate de bien-etre, qui fait suite a la satis¬ 
faction de lafaim. 
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On donne le nom de dyspepsie a uii etat maladif 
caracterise physiologiquement par une perturbation 
dephenomenes digestifs, etsymptomatologiquement 
par des sensations penibles ou douloureuses d’in- 
tensite variable, qui retentissent plus ou moins sur 
l’e'tat general. 

La dyspepsie stomacale est la mieux caracterisee 
comme aussi la mieux etudiee : le plus souvent 
d’ailleurs les troubles digestifs intestinaux lui sont 
secondaires et se montrent justiciables de la meme 
therapeutique : la lienterie, ou evacuation alvine 
des matieres alimentaires incompletement digerees, 
a en effet disparu apres une de nos operations sur 
le pylore, bien qu’on considere en general ce symp- 
tome comme un des signes les plus precis de dys¬ 
pepsie intestinale. 

L’etude des dyspepsies n’est entree dans une voie 
reellement scientifique qu’avec la pratique de l’exa- 
men du contenu stomacal, imagine par Leube des 
1879. II n’est pas sans interet de rappeler que cette 
meme annee est precisement l’epoque du premier 
cas connu de resection du pylore, du a l’initiative 
de Pean. 

Cette date de 1879 marquera done desormais 
aussi bien en medecine qu’en chirurgie le pre¬ 
mier stade de la periode moderne et vraiment 
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rationnelle ou vient d’entrer la therapeutique des 
affections de l’estomac. 

Le mot dyspepsie veut dire : digestion pe'nible. 
II comporte egalement la notion d’une affection 
durable et chronique, et personne ne songerait a 
donner le nom de dyspepsie aux troubles digestifs 
momentanes qui peuvent se produire a la suite d’un 
repas copieux ou de l’ingestion accidentelle d’ali- 
ments irritants. 

Ces exces alimentaires passagers constituent Tin- 
digestion : les memes exces frequemment repetes 
determinent la dyspepsie. 

Les phenomenes dyspeptiques sont si communs, 
les sensations subjectives de la dyspepsie sont si 
variees, que Ton a multiplie tout artificiellement, et 
sans profit pour la therapeutique, les formes cli- 
niques de cette affection. Les uns ont base leur clas¬ 
sification sur la predominance des phe'nomenes 
nervo-moteurs; les autres, sur la viciation du chi- 
misme gastrique. 

On a tente avec succes, par Tanalyse du contenu 
de Testomac, le matin a jeun, et par Tadministration 
de « repas d’epreuve », extraits au bout d’une heure, 
de determiner les indications therapeutiques spe- 
ciales a chaque cas. 
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Exploration de l’estomac. 


L’exploration de l’estomac est basee sur la pra¬ 
tique du catheterisme stomacal. Kussmaul, qui le 
premier, en 1867, fit entrer le lavage methodique 
de l’estomac dans la therapeutique courante de la 
dilatation gastrique, fut suivi dans cette voie par 
Leven. Ce dernier introduisit en France la pompe 
de Kussmaul, qui fut bientbt remplacee par un 
simple tube de caoutchouc rouge. 

Ewald le premier, nous dit Debove, assistant, 
loin de tout secours, aux premiers accidents d’un 
empoisonnement, eut l’idee d’employer pour le 
lavage de Pestomac un simple tuyau a gaz en caout¬ 
chouc souple. On construisit des lors des sondes 
oesophagiennes souples, que l’on guidait a l’aide 
d’un mandrin. 

La sonde molle la plus connue en France est le 
tube de Faucher (fig. 61), que le malade devait 
deglutir. Faucher demontra l’un des premiers les 
avantages de cette methode pour le lavage de 
Pestomac, et vulgarisa l’emploi du gavage dans 
l’anorexie rebelle et les etats cachectiques (1881). 
Les travaux de Faucher eurent en France un grand 
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retentissement. Le tube de Faucher est assez ferme 
pour que le canal n’en soit pas efface par suite des 
inflexions qu’il subit. Sa surface est lisse. Une 
marque circulaire, faite a 5 o centimetres de l’extre- 
mite, indique Pendroit du tube qui doit corres- 



pondre, lorsque l’introduction est complete, a l’ori- 
fice buccal. 

Debovefitconstruireun tubede caoutchouc rouge 
demi-rigide. Ce tube ne peut £tre degluti. II faut le 
pousser dans l’cesophage comme une sonde rigide. 

Son emploi est particulierement indique chez 
les enfants ou chez les grandes personnes qui 
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se pretent mal au catheterisme de Tcesophage. 

Fremont a imagine a. son tour un dispositif in- 
genieux, pouvant servir, soit a Pextraction rapide 
du sue gastrique ou d’un repas d’epreuve, soit au 
lavage de Pestomac. 

Cet appareil, qui est tout particuiierement re- 
commande par A. Mathieu ( Therap. des mal. de 
I’est., O. Doin, edit. 1893, p. 61), se compose de 
trois parties distinctes: 

1 0 Un tube I AO (fig. 62), perce a son extremite d’ un 
orifice terminal et de deux yeux lateraux, lisse et 
moinsrigide que le tube de Debove, de facon a pou- 
voir etre, suivantles indications ,pousse o\i degluti. 
Ce tube est marque de quatre traits aux distances de 
0,45, o, 5 o,o ,55 et 0,60 centimetres. Un anneau de 
caoutchouc mobile A permet de marquer exactement 
avant l’introduction, d’apres la taille du sujet, le 
point qui devra correspondre aux arcades dentaires. 

Ce tube, comme nous I’avons signale plus haut, 
est assez rigide pour franchir aisement 1’orifice 
superieur de l’oesophage; il est assez mou pour 
etre aisement degluti. 

La disposition des trois orifices terminaux est 
telle que la muqueuse gastrique ne peut etre ni 
aspiree, ni pincee, un de ces orifices au moins de- 
meurant toujours libre. 
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Le tube est termine par un index de verre cylin- 
drique I, qui sert a l’adapter, soit a la poire P, 



pour l’extraction du sue gastrique, soit au tube a 
entonnoir L, pour le lavage ( 3 ). 

La poire P sert a amorcer le siphon, au moment 
de l’extraction du repas d’epreuve. 
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Afin d’obtenir Inspiration du contenu de Pesto¬ 
mac, il faut, avant de presser la poire, fermer le 
robinet R en abaissant le curseur. Le siphon 
amorce, le curseur est remonte dans la position / 
et le contenu de Pestomac est evacue en quelques 
instants. 

On peut egalement, si Pon veut negliger de se 
servir de Pingenieux robinet a glissement de 
M. Collin, fermer le tube en aval de la poire en le 
serrant entre le pouce et l’index. 

Le meme appareil peut servir, grace au robinet, 
a injecter de Pair ou des liquides dans Pestomac, 
et cela, en quantite determinee. Le tube est alors 
ferme, a Paide des doigts, entre la poire P et Pori- 
fice buccal; la poire est remplie par aspiration, le 
tube pince au-dessous d’elle, et le contenu est 
injecte dans Pestomac. 

2° Pour laver Pestomac, on adapte a la tubulure I, 
au lieu de la poire P, le tube L, a l’autre extremite 
duquel se trouve, soit un.simple entonnoir de fer- 
blanc ou de verre, soit mieux Pentonnoir de Fre¬ 
mont (v. figure ci-contre), dont la partie inferieure, 
globuleuse et assez etroite, est facilement saisie 
dans la main. 

Le meme dispositif sert a Palimentation artifi- 
cielle ou gavage. « L’index du verre I permet de 
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suivre des yeux la marche des liquides dans le tube 
et de constater si le liquide s’ecoule vers Festomac 
ou s’il demeure stationnaire (A. Mathieu). » 

RESULTATS DE l’EXPLORATION DE L’ESTOMAC 
A JEUN OU APRES UN REPAS D’EPREUVE 

Cliniquement, l’estomac le matin a jeun est vide. 
Si on pratique le lavage avec une petite quantite 
d’eau distillee, on obtient un liquide acide, conte- 
nant de l’acide chlorhydrique, de la pepsine et du 
ferment Lab, et souvent une petite quantite de bile. 
D’apres Debove, la presence de pigments biliaires 
dans un sue gastrique a reaction acide n’empeche 
en rien Faction de la pepsine et du ferment Lab. 

Dans certains cas pathologiques, Festomac a 
jeun contient une grande quantite de liquide acide; 
cette gastrorrhee a ete attribute a une hypersecre¬ 
tion de la muqueuse. Dans d’autres cas, le liquide 
est alcalin et se compose de mucus, plus ou moins 
additionne de salive et de bile. 

Veut-on apprecier la puissance digestive de Fes¬ 
tomac,. on a recours au repas d’epreuve. Le repas 
conseille par Debove est compose d’une petite quan¬ 
tite de semoule cuite avec de Feau et du sel. Ewald 
et Hayem conseillent d’absorber 35 a 70 grammes 
de pain blanc et 200 a 3 oo grammes d’eau ou de the 
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leger. Ces repas nous semblent insuffisants pour ap- 
precier a sa valeur reelle l’activite du sue gastrique 
Les acides de Pestomac ne peuvent, en effet, se fixer 
que sur les albuminoides, et, si Ton veut determiner 
exactement apres le repas d’e'preuve la proportion 
des acides combines, il est preferable d’administrer, 
a l’exemple du D r A. Robin, un repas compose de 
moitie d’un blanc d’ceuf dur, et dont on a separe le 
jaune, de 60 grammes de pain et de ioo grammes 
d’eau distillee, qui doit etre bue a la temperature 
de la chambre, — une difference notable dans la 
temperature du liquide pouvant modifier enorme- 
ment Paction du sue gastrique. 

Fremont prefere, pour le dosage exact des chlo- 
rures, le pain sans sel, et fait prendre comme re¬ 
pas d’epreuve : 20 gr. de blanc d’ceuf cuit, 40 gr. 
de pain blanc sans sel, et 25 o gr. d’eau distillee. 

Le repas d’epreuve permet, comme nous le 
verrons, de determiner en quelques instants le degre 
d’elaboration des albuminoides et des feculents. 

L’extraction du contenu de Pestomac se fait habi- 
tuellementau bout d’une heure, mais il peut arriver 
que certaines particularites revelees par une pre¬ 
miere analyse portent le clinicien,afin de completer 
ses recherches, a varier la composition du repas 
d’epreuve et son sejour dans le viscere. L’extraction 
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du repas d’epreuve doit etre faite soit par la me- 
thode d’expression d’Ewald, soit mieux avec la 
sonde aspiratrice de Fre'mont, dont l’emploi est, a 
cet effet, d’une simplicite incomparable. 

Le repas d’epreuve doit etre analyse aussi rapi- 
dement que possible apres l’extraction. Si l’exa- 
men ne peut etre pratique qu’au bout de quelques 
heures, il est bon, pour eviter toute alteration, de 
le recueillir dans un flacon sterilise et d’y ajouter 
i a 2 grammes de naphtol p en poudre fine. 

On a propose de nombreuses methodes d’ana- 
lyses. L’une des plus en honneur il y a quelques 
annees, la methode d’Hayem-Winter, est sans 
precision et repose, comme l’a demontre le D r Les- 
coeur, de Lille (1892), sur une erreur chimique. 

Fremont recommande, comme la plus simple et 
la plus precise, au point de vue de la recherche des 
acides de fermentations organiques, la methode 
d’Armand Gautier. 

Ces procedes d’analyse ont le tort d’exiger des ap- 
pareils speciaux: etuves, capsules de platine,etc., etc., 
et des pesees minutieuses. Ils ne peuvent done etre 
a la portee de tous. 

Le D r A. Robin a eu le premier l’idee de substi- 
tuer a ces methodes compliquees une methode vrai- 
ment clinique et qui permet a tout praticien de 
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faire en cinq minutes, au lit meme du malade, 1’ana- 
lyse du chimisme gastrique. Nous la decrivons 
d’apres les notes qu’ont bien voulu nous confier 
MM. Michel et Bournigault, ancien interne et chef 
de laboratoire du D r Robin. 

METHODE CLINIQUE DU D r A. ROBIN 

pour l’analyse du chimisme gastrique 

i° Caracteres physiques du liquide filtre-. 

Le repas d’epreuve tel qu’il vient d’etre recueilli 
est filtre sur un double filtre de papier. On note la 
couleur, la transparence et l’odeur du liquide. Par- 
fois, en effet, il est teinte de bile ou contient un 
pigment jaunatre special. Ces caracteres physiques 
consignes, le premier point est de determiner si le 
liquide est acide ou non. 

2° Recherche de Vacide chlorhydrique et des acides 
organiques. — Determination de Vacidite totale. 

On examine d’abord, a 1 ’aide du papier de tour- 
nesol, si le liquide est acide. Si le tournesol vire 
au rouge, on determine immediatement a l’aide 
d’un papier au rouge du Congo si l’acide est de 
Vacide chlorhydrique (reaction bleue ), ou s’il s’agit 
d 'acides organiques (reaction violette ). La recher¬ 
che de l’acide chlorhydrique est completee par 
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1’emploi des reactifs de Gunzbourg 1 ou de Boas 2 : 

Quelques gouttes de sue gastrique, additionnees 
d’un volume egal d’un de ces reactifs, sont evaporees 
a sec dans une capsule de porcelaine, sur un bee 
Bunzen ou une lampe a alcool: on obtient une reac¬ 
tion d’un rouge d’autant plus vif que l’hyperacidite 
en acide chlorhydrique est plus marque'e. 

La recherche des acides lactique et butyrique se 
fait en ajoutant a une petite quantite du liquide filtre 
quelques gouttes de reactif d’Uffelmann 3 . L’emploi 
de ce reactif complete les donnees obtenues a l’aide' 
du papier au rouge du Congo, qui decele les acides 
organiques en bloc : 

S’il n’existe que de 1’acide chlorhydrique le reactif 
4 se decolore. L’acide lactique donne une coloration 

41 jaune serin; l’acide butyrique une coloration brune. 

^ Jff La presence de l’acide butyrique est controle'e en 
7 additionnantunou deux centimetres cubes du liquide 

d’un volume egal d’alcool a 90° et de quelques gouttes 


! Phloroglucine. 2 grammes. 

Vanilline . . . .. 1 — 

Alcool absolu. .. 3 o — 

I Resorcine. 1 — 

Sucre ordinaire ....... 3 — 

Alcool dilue (a 40°). 100 — 

i Perchlorure de fer. 1 gr. 

Phenol. o gr. 5 o 

Eau. j 00 gr. 
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d’acide sulfurique et en chauffant le melange. On 
obtient ainsi une odeur d’ananas caracteristique, 
due a la production de l’ether butyrique. 

Uacide acetique est decele par la reaction du 
cacodyl, dont l’odeur nauseeuse se produit en chauf¬ 
fant une petite quantite du liquide avec quelques 
traces d’acide arsenieux et en evaporant a sec dans 
une capsule de porcelaine. 

En presence de l’alcool et de l’acide sulfurique, 
l’acide acetique serait decele, a chaud, par une odeur 
de pomme de reinette (ether acetique). 

Le dosage de Vacidite totale est tout aussi simple: 
On additionne io centimetres cubes du liquide filtre 
de i a 2 gouttes de solution alcoolique de phenol- 
phthaleine du commerce a i/io e et l’on ajoutegoutte 
a goutte, jusqu’a neutralisation, c’est-a-dire jusqu’a 
apparition de la teinte rose, a l’aide d’une burette 
graduee, une solution titree de soude. Cette solu¬ 
tion de soude doit contenir, pour ioo centimetres 
cubes, 0,82 centigrammes de soude caustique. 
1 centimetre cube de cette liqueur neutralise : 
os r ,oi d’acide sulfurique. 

0^,0075 d’acide chlorhydrique. 
os r ,oi 85 d’acide lactique. 

0^,01804 d’acide butyrique. 
os r ,oi 23 d’acide acetique. 
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On peut calculer, grace a cette table, d’apres la 
quantite de soude employee, l’acidite totale en acide 
chlorhydrique, ou bien en acide lactique, butyrique 
ou acetique, suivant qu’il y a, d’apres les reactions 
qualitatives que nous venons de passer en revue, 
predominance de l’un ou de l’autre. 

Y a-t-il coincidence d’hyperchlorhydrie et d’hy- 
peracidite organique, il est utile de pouvoir ap- 
precier la part qui, dans le chiffre d’acidite totale 
ainsi obtenu, revient a Pacide chlorhydrique. On 
traite la liqueur acide par une solution de nitrate 
d’argent titree de telle mauiere que chaque centi¬ 
metre cube corresponde a b/oi centigramme de 
chlorure de sodium, c’est-a-direao,oo 6 o 65 de chlore 
libre. Des que le precipite de chlorure d’argent 
cesse de se produire, on note le volume de reactif 
employe. Pour obtenir la proportion exacte de 
l’acide chlorhydrique, il suffit de multiplier le 
chiffre obtenu en chlore a l’etat libre par le coeffi¬ 
cient 1,028. On obtient, par soustraction, la pro¬ 
portion des acides organiques 1 . Quand Pacide chlo- 

1. Les acides de fermentations organiques peuvent se former 
sous la simple influence de ferments solubles. L’acide lactique, 
tout particulierement, se produit souvent dans 1’estomac, en 
dehors de toute action du « bacille de l’acide lactique » ou des 
ferments figures qui jouissent de proprietes analogues, par 
suite du dedoublement des molecules du glucose. Le glucose, 
sous la simple action de la chaleur, peut en effet se transformer 
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rhydrique existe seul, il faut, dans l’etat physio- 
logique, io centimetres cubes environ de la solution 
de soude pour saturer io centimetres cubes de 
liquide filtre provenant du repas d’epreuve. 


3 ° Recherche de la mucine et de la bile. 

La presence de la mucine dans le liquide extrait 
de l’estomac denote Pexistence d’un etat catarrhal 
de la muqueuse. La mucine est decelee par l’addi- 
tion de quelques gouttes d’acide acetique, qui donne 
un pre'cipite blanchatre. 

La bile donne, en presence de l’acide nitrique, 
les anneaux colores caracteristiques. 

4° Degre d?elaboration des albuminoides. 

Les albuminoides se retrouvent, dans le liquide 
en experience, a Petat d’albuminoides precipitables 

en acide lactique (C 6 H 12 0 6 =2C 3 H 6 0 3 ). Ce dedoublement se pro- 
duit meme en milieu neutre ou alcalin. S’agit-il de sucre de 
canne, ce dernier, en presence de l’acide chlorhydrique et des 
albuminoides de 1’estomac, s’intervertit et se transforme en glu¬ 
cose, puis en acide lactique. La presence de 1’acide lactique dans 
1 ’estomac n’est done souvent que le temoignage d’une elaboration 
trop complete des aliments ternaires. On 1’observe lorsqu’il y a 
eu sejour prolonge dans le reservoir gastrique du glucose deja 
pret pour Fabsorption, cette derniere, comme nous Favons de- 
montre, ne commenfant que dans Fintestin grele (A. Robin). 
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par la chaleur (digestion insuffisante), a l’etat de 
syntonine, de propeptones et de peptones. 

Deux centimetres cubes du liquide acide sont 
chauffes dans un tube a essai : s’il existe des albu- 
minoides non transformes, on observe un precipite 
blanchatre. 

La syntonine, qui n’est autre qu’une combinaison 
chlorhydro-pepsique des albuminoldes ingeres, 
donne un precipite blanc quand on neutralise par 
une solution de soude. La presence de ce precipite 
correspond a l’acide chlorhydrique combine. 

Les propeptones precipitent a leur tour, si Ton 
ajoute a une petite quantite de liquide acidifie par 
l’acide acetique un volume egal d’une solution 
aqueuse saturee de chlorure de sodium. 

Les peptones , en presence de la liqueur de Fehling, 
donnent une coloration rose. On evalue approxima- 
tivement leur quantite en ajoutant la liqueur goutte a 
goutte jusqu’a ce que le melange soit ramene au 
bleu. Dans l’etat physiologique, il faut ajouter ainsi 
2 centimetres cubes de liqueur de Fehling a i cen¬ 
timetre cube de liquide stomacal. 

La digestion des albuminoi'des est sat'isfaisante 
quand il ne se produit pas de precipite par la cha¬ 
leur et que la proportion des peptones est notable. 

On peut apprecier egalement la presence des 
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peptones en traitant le liquide par le reactif d’ Esbach. 
II se forme un precipite blanchatre : on chauffe le 
tube, et les peptones precipitees se redissolvent sous 
l’action de la chaleur. Le liquide se clarifie d’autant 
mieux qu’elles sont plus abondantes. 

5 ° Begre d’elaboration des feculents. 

La digestion des feculents est appreciee en trai¬ 
tant successivement le liquide par l’eau iodee a 
froid, et par la liqueur de Fehling a chaud. 

L'addition d’eau iodee donne une coloration 
bleue s’il reste de Vamidon, une coloration rouge si 
l’amidon a ete transforme en erythrodextrine , et ne 
change en rien la teinte du liquide s’il existe de 
Vacrodextrine. 

La presence du sucre est decelee par les procedes 
habituels. On en apprecie suffisamment la quantite 
d’apres la teinte rouge brique plus oumoins franche 
que prendle liquide, porte a Tebullition en presence 
d’un volume egal de liqueur de Fehling. 

REACTIFS NECESSAIRES POUR l’aNALYSE 
CLINIQUE DU CHIMISME GASTRIQUE 

Cette methode est a la portee de tous : elle exige 
20 a 3o centimetres cubes a peine de liquide filtre, 
quelques tubes a essai, une capsule de porcelaine. 
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une pince de bois ou de fer, une lampe a alcool, du 
papier de tournesol bleu, du papier au rouge du 
Congo, deux burettes graduees et quelques flacons 
remplis des reactifs indispensables : 

1) Reactif de Gunzbourg. 

2) Reactif de Boas. 

3 ) Reactif d’Uffelmann. 

4) Solution alcoolique de phenol-phtal’eine. 

5 ) Liqueur de Fehling. 

6) Reactif d’Esbach. 

7) Solution titree de soude. 

8) Solution titree de nitrate d’argent. 

9) Sol. aqueuse saturee de chlorure de sodium. 

10) Acide sulfurique. 

11) Acide nitrique. 

12) Acide acetique, 

1 3 ) Eau iodee. 

14) Alcool a 90 0 .. 

1 5 ) Acide arsenieux en poudre. 

Les reactions que nous venons d’indiquer se 
font en moins de temps qu’il n’en faut pour les 
decrire et permettent en quelques instants d’appre- 
cier, autant qu’il est necessaire pour etablir un trai- 
tementrationnel: 

1) La presence ou l’absence de l’acide chlorhy- 
drique. 
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2) La presence des acides de fermentations orga- 
niques. 

3 ) Le degre d’acidide totale. 

4) La presence de la mucine ou de la bile. 

5 ) Le degre d’elaboration des albuminoldes, 

6) Le degre d’elaboration des fe'eulents. 

L "'analyse quantitative exacte du liquide obtenu 
par l’extraction du repas d’epreuve ne saurait etre 
obtenue que dans un laboratoire de chimie muni 
de toute l’installation requise pour ces recherches 
minutieuses. Cette analyse quantitative est inutile 
dans la pratique courante. 

DES DIFFERENTES FORMES DE DYSPEPSIE 

L’appreciation du chimisme gastrique pouvait 
seule apporter a la clinique un controle precis pour 
la classification des differentes formes de dyspepsie, 
qui avaient ete multipliers comme a plaisir depuis 
quelques annees. Nous n’admettrons^ av^c M. Al¬ 
bert Robin, que deux formes de dyspepsie : 

1) La dyspepsie hjperstheniqae ou hyperchlo- 
rhydrie; 

2) La dyspepsie hyposthenique ou hypochlorhy- 
drie. 

La premiere, caracterisee par une hyperactivite 
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secretaire, la seconde par une insuffisance fonction- 
nelle de l’estomac. 

La division des dyspepsies par MM. Debove et 
Re'mond, en hyperchlorhydrie, dyspepsie nervo- 
motrice et hyperacidite organique avec stase ali- 
mentaire , tout en etant plus simple que la classifi¬ 
cation de Hayem, a en effet l’inconvenient de n’etre 
pas tout a fait conforme a la re'alite des choses : elle 
est inexacte,en ce sens qu’elle tendrait a faire sup- 
poser qu’il n’existe pas de phenomenes nervo-mo- 
teurs dans les dyspepsies chimiques; elle manque 
d’unite, puisqu’elle separe artificiellement les phe¬ 
nomenes chimiques , nerveux et moteurs de la diges¬ 
tion, qui sont au contraire intimement lies et non 
dissociables (A. Robin). 


i° Dyspepsie hypersthenique 
(Hyperchlorhydrie) 

La dyspepsie hypersthenique est caracterisee par 
une exageration de la secretion gastrique. L’acide 
chlorhydrique se produit d’une maniere exageree. 

L’acidite normale, qui est, apres un repas 
d’epreuve, de i, 5 o a 2 p. iooo,atteint 3 et 4p. 1000. 
Les malades sont d’abord atteints de crises dou- 
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loureuses compliquees d’intolerance gastrique ab- 
solue, de vomissements frequents tres acides, et 
de cephalalgie. Us eprouvent au creux epigastrique 
des crampes, des sensations de brulure atroce. La 
douleur irradie frequemment dans le dos et se 
montre identique a celle de l’ulcere rond, qui 
d’ailleurs accompagne souvent l’hyerchlorhydrie. 

Reichmann (1882 et 1884), puis Riegel ont les 
premiers distingue les cas oil l’hypersecretion acide 
est intermittente et ne se produit que pendant la 
digestion et ceux ou elle se montre continuelle, de 
telle sorte que l’estomac, meme a jeun, renferme 
une certaine quantite de liquide acide. Si l’on pra¬ 
tique en pareil cas l’exploration methodique de 
l’estomac, en prenant soin, la veille, d’en evacuer 
completement le contenu par le lavage, on obtient 
neanmoins le lendemain matin une assez grande 
quantite d’un liquide legerement filant, peu colore 
et tres acide. 

C’est cette forme continue d’hypersecretion acide 
qu’on nomme « mal adie de Reichmann ». Elle a 
ete particulierement etudiee par Bouveret et Devic 
(1892). A. Robin a decrit recemment (Bulletin 
medical , i 8 g 3 )des hypersthenies gastriques aigues, 
primitives ou secondaires, susceptibles de revetir 
une veritable allure paroxystique. 
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L’affection procede par crises douloureuses. Les 
vomissements sont suivis d’un soulagement imme- 
diat et la quantite- des matieres rendues depasse 
d’ordinaire celle des liquides inge're's. Ces hyper¬ 
chlorhydriques supportent mal la faim et mangent 
parfois beaucoup, prefe'rant, d’apres Mathieu, les’ 
aliments azotes, qu’il suppose devoir etre plus faci- 
lement digeres que les autres par un sue gastri- 
que tres acide. Fremont a observe d’autre part que 
bien des estomacs hyperchlorhydriques tolerent le 
riz tres cuit et la semoule aussi bien que les ali¬ 
ments azotes. 

Ces discordances ne sont qu’apparentes, certains 
hyperchlorhydriques pouvant elaborer beaucoup 
mieux que d’autres les aliments ternaires, comme 
letemoigne in vitro l’analyse du chimisme gastrique 
d’apres la methode clinique du D r A. Robin, que 
nous avons decrite plus haut. 

L’hyperchlorhydrie est generalement rebelle. Les 
malades sont nerveux, irritables, tourmente's par 
l’insomnie, et se fatiguent aisement (Mathieu). 

Les crises se rapprochent et bientdt,epuises par 
suite des douleurs gastralgiques et de l’inanition, ces 
malheureux tombent dans un etat de cachexie des 
plus graves. Les hyperchlorhydriques, nous dit 
Debove, guerissent difficilement . A la longue, la 
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digestion intestinale s’altere a son tour: l’assimila- 
tion devient insuffisante et l’affaiblissement devient 
tel que la maladie peut en imposer pour un cancer 
de l’estomac. . 

C’est avec l’hyperchlorhydrie que Ton voit le plus 
souvent coincider la dilatation de l’estomac. La 
plupart des soi-disant dilates par suite d’une « in- 
suffisance detonicite des fibres musculaires lisses » 
sont au contraire des hyperchlorhydriques,— et 
c’est par une erreur d’interpretation qu’on a decrit 
ces dilatations comme d’origine- paralytique : — Ces 
estomacs, si distendus qufils soient, se contractent 
en effet avec la plus grande energie des qu’ils peu- 
vent evacuer leur contenu, soit sous l’influence 
d’une excitation electrique, soit sous la simple pres- 
sion de la main. 

La cause primitive des ces dilatations est pure- 
ment mecanique : l’estomac se dilate parce qu’il y 
a un obstacle a l’ecoulement du chyme, et cet ob¬ 
stacle, c’est la contracture du pylore, contracture 
qu’exagere encore, par voie reflexe, l’hyperacidite 
gastrique. II n’y a done pas alors a proprement 
parler « dilatation de l’estomac », terme dont on a 
trop abuse sans en bien comprendre la valeur, mais 
simple distension gastrique, entretenue par la con¬ 
tracture permanente du pylore (A. Robin). 
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2° Dyspepsie hyposthenique 
(Hypochlorhydrie) 

L‘insuffisance fonctionnelle de Pestomac est ca- 
racterisee par la disparition del’acide chlorhydrique 
qui fait entierement defaut ou tout au moins se 
montre inferieur a la moyenne physiologique, et 
par la presence des acides de fermentations orga- 
niques, — ces dernieres ayant en pareil cas libre 
carriere (A. Robin). 

L’hypochlorhydrie n’a pas d’importance appre¬ 
ciable, dans les cas ou il n’y a pas de stagnation 
prolongee des aliments, les fermentations anormales 
ne se produisant pas en pareil cas dans des pro¬ 
portions notables. Les malades se plaignent apres 
les repas d’une gene douloureuse au creux epigas- 
trique; cette sensation de pesanteur s’accompagne 
de lourdeur de tete, avec tendance au sommeil, de 
ballonnement epigastrique et abdominal, d’eructa- 
tions fades ou odorantes.Ces renvois qui, plusieurs 
heures apres les repas, ont nettement Podeur des 
aliments prealablement ingeres, tels que les radis, 
Poignon, etc., prouvent qu’il existe une retention 
momentanee du contenu de Pestomac par suite de 
l’insuffisance des sues digestifs. Lorsque, apres un 
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repas copieux, accompagne de libations alcooliques, 
l’estomac se debarrasse par le vomissement de cette 
surcharge alimentaire, les ingesta, accumules par 
couches superposees, sont rejetes dans l’ordre in¬ 
verse et peuvent etre ainsi reconnus par le sujet a 
la sensation gustative qu’ils determinent. 

Le pyrosis, les aigreurs sont en general peu mar¬ 
ques dans la dyspepsie hyposthenique. Les malades 
finissent par maigrir, parce qu’ils s’alimentent peu 
ou mal, et l’on observe des vomissements quoti- 
diens. La constipation est tres accentuee, l’appetit 
se perd, l’e'tat nevropathique s’aggrave et il s’en- 
suit un deperissement progressif, pouvant aller jus- 
qu’a la cachexie. La dyspepsie hyposthenique peut 
se compliquer, comme rhyperchlorhydrie,depheno- 
menes douloureux, de flatulences, de dilatation de 
l’estomac et de fermentations anormales, avec for¬ 
mation d’acides organiques. 

Parmi les causes des deux formes de dyspepsie et 
de leurs varietes, il semble aujourd’hui indeniable 
que le role des microbes si varies qui foisonnent 
dans les estomacs pathologiques doit etre pris de 
plus en plus en consideration, tout particulierement 
dans certains cas de fermentation lactique ou buty- 
rique (Lesage et Gilbert). 
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IMPORTANCE DES FERMENTATIONS ORGANIQUES 

La presence des acides de fermentations orga- 
niques au cours de la digestion stomacale parait 
acquerir de jour en jour une importance plus grande 
en pathologie gastrique. L’byperacidite organique 
est-elle forcement associee, comme le dit Mathieu, 
ala stagnation des aliments? Fremont a le plus sou- 
vent observe la coincidence de Phyperchlorhydrie et 
de Phyperacidite organique sans stase alimentaire. 

Le D r A. Robin n’admet pas les conclusions de 
Fremont. Pour A. Robin, Phyperchlorhydrie est 
loin de toujours coincider avec la presence des 
acides organiques. Ces deux elements sont parfois 
associes, mais Phyperacidite organique existe fre- 
quemment seule, de meme que Phyperchlorhydrie. 

L’hyperacidite organique peut etre egalement 
observee sous Pinfluence. d r une simple atonie pro- 
longee de la musculature de Pestomac, et il peut y 
avoir des transitions entre l’hypochlorhydrie simple 
et Phyperacidite organique sans grande dilatation 
(Mathieu). 

Les fermentations organiques atteignent leur 
plus haut degre dans les cas de retrecissement 
cancereux du pylore : Debove admet que la pre- 


DES MALADIES-DE L’ESTOMAC. ii5 

sence de l’acide lactique en exces (plus de 3 p. 
1000), une heure apres le repas d’Ewald, et la pre¬ 
sence habituelle, en proportion notable, des acides 
organiques superieurs, tels que les acides buty- 
rique, caprique, capro'ique, sont un signe probable 
de stenose du pylore. 

II. — DILATATION DE L’ESTOMAC 

Chaquefois qu’onpeut retirer de l’estomaca jeun, 
le matin, des residus alimentaires, on pourra poser 
le diagnostic de dilatation (Debove). La dilatation 
de l’estomac est un terme dont on a d’autant plus 
abuse que la plupart des cliniciens ne possedent 
que des donnees inexactes sur Pexploration de l’es- 
tomac par la percussion. Nous avons vu recem- 
ment, dans un service des hopitaux de Paris, por¬ 
ter le diagnostic de dilatation extreme de l’estomac; 
un de nos eleves attendait l’autopsie afin de deter¬ 
miner les rapports anatomiques exacts du viscere 
distendu. On s’apercut a 1 ’amphitheatre que le dia¬ 
gnostic etait errone et qu’on avait pris pour l’es¬ 
tomac lecblon transverse enormement distendu par 
suite de l’existence d’un retrecissement cancereux 
de PS iliaque. Nous pourrions multiplier cesexem- 
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pies. II nous suffira de citer l’opinion de Pacanowski, 
admise comme exacte par Germain See et Mathieu: 
« A l’etat normal la sonorite de l’estomac mesure 
verticalement 11 a 14 centimetres chez Phomme, 



et 10 chez la femme; et horizontalement, 21 centi¬ 
metres chez Phomme et 18 chez la femme. » 

Ces auteurs exagerent manifestement les dimen¬ 
sions transversales de Pestomac, et il suffira de se 
reporter a nos dessins pour etre convaincu qu’ils 
lui ont ajoute la sonorite du c61on. En effet, si Ton 
se reporte aux figures 63, 64, 65 et 66, qui ont ete 
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dessinees d’apres nature et ou le colon a ete teinte 
en bleu, on se rendra compte que ce dernier pre¬ 
sente avec l’estomac des rapports de voisinage si va- 



Fig. 64. 

Disposition ascendante du colon transverse de l’adulte. Son extrdmite 
gauche atteint le bord inferieur de la rate. 

riables, qu’il est presque impossible de les delimi¬ 
ter l’un de Pautre par la percussion. Et, en depit des 
theories speculatives de M. Glenard, nous pouvons 
affirmer de visit que le prolapsus du colon, re¬ 
presente fig. 66, est chose commune, sans que ces 
malades aient jamais e'prouve l’ensemble de symp- 
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tomes qu’a du reunir Pinventeur de Penteroptose 
pour edifier de toutes pieces une « nouvelle ma- 
ladie ». Bien mieux, le duodenum lui-meme est 
susceptible de se dilater considerablement, s’il 



Fig. 65. 

Disposition ascendante du cdlon transverse de l’adulte. L’origine du colon 
descendant est en rapport avec le bord anterieur de la rate. 

existe un obstacle au voisinage du ligament de 
Treitz ou bien a Porigine du jejunum. L’anse duo- 
denale peut, en pared cas, Pestomac n’etant pas 
sensiblement distendu, contenir un ou deux litres 
de liquide bilieux (fig. 67) et des gaz, de maniere a 
donnerlesmemes signes d’explorationet de clapote- 
ment que Pestomac dilate. 






Fig. 66. 

Prolapsus du colon transverse chez 1’adulte. 


distendus (fig. 68),raugmentationde capacite se fait 
en haut et l’estomac se moule sur la concavite du 
diaphragme, qu’il peut memerefouler vers le thorax, 
determinant ainsi un certain degre de gene respira- 
toire. Dans la dilatation (fig. 69) le reservoir gas- 
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trique, comme nous l’avons signale plus haut, subit 
les lois de la pesanteur, et l’on observe la distension 
mecanique de l’antre pre-pylorique, receptacle habi- 
tuel des aliments, qui ne viennent qu’exceptionnelle- 



Fio. 67 . 


ment au contact du cul-de-sac superieur, exclusive- 
ment occupe par les gaz. 

La dilatation de l’estomac de cause mecanique a 
pour type celle qui resulte d’un retrecissement du 
pylore. Nous y reviendrons en passant en revue les 
lesions du pylore et du duodenum. Cette dilatation 
mecanique de Pestomac n’est pas en effet une entite 
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morbide, mais simplement un symptome lie a des 
lesions anatomiques bien determinees. 

II en est autrement de la dilatation primitive ou 
protopathique de Bouchard. 



Cette dilatation essentielle de l’estomac, consi- 
deree jadis comme la plus frequente des maladies 
gastriques et qui serait au contraire une des plus 
rares (A. Robin), a ete attribute a une debilite pri¬ 
mitive de la fibre musculaire lisse. On a meme 
constate, chez l’homme, une coincidence avec le 
relachement du scrotum (Mathieu). 
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Bouchard admet l 1 existence de la dilatation 
chaque fois que I’on peut percevoir le clapotage 
le matin a jeun, au-dessous du milieu d’une ligne 
allant de l’ombilic au rebord des fausses cotes gau¬ 
dies. Si l’on ne percoit pas les limites infe'rieures de 


l’estomac a un premier examen, il est necessaire de 
faire ingerer au patient un demi-verre d’eau, afin 
de mieux determiner la situation de l’antre du 
pylore. Quand il y a dilatation reelle de l’estomac, 
il se produit, d’apres Bouchard, des fermentations 
anormales et corollairement une serie de manifes¬ 
tations pathologiques, un ensemble de phenotnenes 
morbides qu’il rapporte a l’auto-intoxication. 
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Cette dilatation primitive et essentielle de l’esto- 
mac est loin d’etre admise par tons les cliniciens. 
Nous croyons que la dilatation de l’estomac n’est 
autre qu’une distension permanente entretenue par 
une contracture habituelle du pylore. 

La dilatation primitive de l’estomac, telle que la 
concoit Bouchard, est exceptionnelle. Elle ne sau- 
rait meme se produire, etant donnee la situation 
anatomique du pylore chez un individu sain, tant 
que le sphincter ne presente pas une susceptibilite 
pathologique. 

La distension permanente de l’estomac a pour 
cause la stagnation des aliments. Le mecanisme en 
est des plus simples : nous avons vu que le pylore 
ne s’entr’ouvre que lorsque les aliments sont suffi- 
samment elabores. Toute viciation'durable du chi- 
misme gastrique aura done pour consequence forcee 
la prolongation du sejour des aliments dans l’estomac 
et, par suite, la dilatation du viscere. 

La dilatation simple de l’estomac sans lesions 
pyloriques peut etre ainsi la consequence d’une sur¬ 
charge alimentaire habituelle et survenir a la longue 
chez les « gros mangeurs », mais on l’observe parti- 
culierement chez les sujets affaiblis dont les muscles 
lisses manquent de tonicite et ne sauraient lutter 
avec persistance contre la contracture habituelle 
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du sphincter pylorique. En effet, tant que la muscu- 
lature de l’estomac demeure intacte et puissante, 
comme on Fobserve chez les diabetiques, qui, pres- 
que toujours, sont gros mangeurs, l’estomac est 
susceptible de se distendre pendant la digestion, 
pour reprendre, apres Fevacuation de son contenu, 
des dimensions plus restreintes (Fremont). Ces 
« grands estomacs », qu’on ne saurait confondre 
avec des « estomacs dilates », fonctionnent d’habi- 
tude fort bien et sans production de symptome's 
dyspeptiques douloureux ou autres. 

Malibran a egalement demontre combien il etait 
utile de separer, dans la dilatation de l’estomac, 
l’atonie simple et Fakinesie (Union tnedicale , fe- 
vrier 1890). Certains estomacs, cliniquement dilates, 
continuent a se bien vider, tant que la musculature 
du viscere demeure active. Ces estomacs digerent 
bien, et le pylore s’entr’ouvre des que le chyme est 
suffisamment elabore'. Survient-il, sous Finfluence 
d’une viciation du chimisme stomacal ou de la pre¬ 
sence d’un ulcere rond, une contracture pylorique 
habituelle, le cul-de-sac prepylorique, habituelle- 
ment distendu, perd la faculte de se contracter (aki- 
nesie), et la dilatation s’etablit avec ses complica¬ 
tions habituelles : stase alimentaire, fermentations 
organiques, phenomenes douloureux, etc., etc. 
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L’ingestion a jeun le matin d’alcool ou de vin 
blanc, qui determinent a la longue la destruction 
des glandes a pepsine, l’abus des boissons soit 
aux repas, soit dans leur intervalle, Firregularite 
des heures des repas, sont autant de causes de 
dyspepsie et menent tot ou tard a la dilatation de 
l’estomac. La contracture reflexe du pylore, excitee 
par la stagnation dansPestomacd’une masse alimen- 
taire mal digeree, determine en effet une distension 
passagere, puis permanente du viscere, distension 
d’autant plus marquee qu’a mesure que l’antre pylo- 
rique subit les lois de la pesanteur, la direction de 
l’orifice gastro-duodenal se rapproche de la verticale 
et s’oppose de plus en plus a l’evacuation aisee des 
ingesta. 

La tunique musculaire, habituellement distendue 
et forcee, perd la faculte de se contracter (akinesie de 
Malibran); les glandes a pepsine, epuisees par une 
secretion exageree, s’atrophient peu a peu, et les 
symptomes de la gastrite chronique grave ne tar- 
dent pas a se manifester. On voit done que les 
troubles chimiques dominent la situation et que la 
dilatation gastrique leur est secondaire. 

La douleur qui accompagne la dilatation de Tes- 
tomac est due a la fois a la brulure de la muqueuse 
par un sue hyperacide, a la distension des plexus 



126 TRAIT EM ENT CHIRURGIC AL 

nerveux, et a la contracture reflexe des tuniques 
musculaires, qui sont en etat constant de tonicite. 
La meilleure preuve clinique de la part qui revient 
a la contracture des tuniques musculaires dans les 
phenomenes douloureux de la « dyspepsie flatu- 
lente » est le soulagement imme'diat qui suit la 
moindre eructation : L’estomac diminue quelque 
peu de volume; le relachement correspondant de 
ses couches musculaires fait cesser momentane- 
ment leur contracture spasmodique et douloureuse. 
Survient-il plusieurs eructations successives et 
copieuses,la douleur disparait en quelques instants. 

Parmi les troubles reflexes observes chez les 
dilates, on asignaleles vertiges, les etourdissements, 
les troubles de la vue, Pamblyopie et,plusrarement, 
l’hemiopie et la diplopie. Ces symptomes, qui con¬ 
stituent dans leur ensemble le vertige gastrique, ne 
sont pas, d’apres nos observations personnelles, des 
signes certains de dilatation et s’observent egale- 
ment dans les differentes formes de la dyspepsie.: 

Les douleurs de la maladie de Reichmann sont done 
en grande partie sous ladependance du spasme pylo- 
rique. Les malades provoquent le vomissement, 
sachant qu’ils ne souffriront plus, si l’estomac est 
vide. De meme, nos operes ne souffrent plus, des 
que la creation d’un orifice gastro-jejunal prive de 
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sphincter a assure la libre evacuation du contenu 
stomacal. 

Nous n’insistons pas sur la dilatation symptoma- 
tique des retrecissements cicatriciels ouneoplasiques 
du pylore ou du duodenum, cette forme etant admise 
sans conteste. Nous y reviendrons a propos du dia¬ 
gnostic et des indications operatoires. 

III. — ULCERE DE L’ESTOMAC 

Si le spasme du pylore joue un role capital dans 
l’etiologie du vomissement et particulierement des 
vomissements incoercibles de la grossesse, des 
dyspepsies et de la dilatation de l’estomac, quelle 
ne doit pas etre son influence nocive sur les affections 
plus graves, telles que l’ulcere et le cancer. 

L’ulcere simple de l’estomac a ete differencie du 
cancer par Cruveilhier en i 83 o. Les recherches ana- 
tomiques que nous avons poursuivies depuis quel- 
ques mois jettent un jour nouveau sur l’etiologie de 
1’ulcere de l’estomac : l’ulcere simple se rencontre 
88 fois sur 100 sur la petite courbure, la face poste- 
rieure et Textremite pylorique, 27 fois p. 100 sur la 
petite courbure, 43 fois p. 100 sur la face posterieure, 
et 18 fois p. 100 a 1 ’extremite pylorique (Debove). 
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La lesion se produit done presque exclusivement 
sur les points de la muqueuse gastrique qui se trou- 
vent en contact habitael avec les aliments. Et encore 
la classification de Debove en ulceres de la face pos- 
terieure de la petite courbure et de Pextremite pylo- 
rique d’une part, de la face anterieure de la grande 



Fig. 70. ^ 


courbure et debextremite cardiaque d’autre part, est- 
elle basee sur la description anatomique erronee que 
donnent nos classiques de la situation de Pestomac. 

Si l’on divise, comme nous le proposons, Pes¬ 
tomac en deux portions, separees dans la station par 
un plan horizontal qui passe au niveau du bord su- 
perieur du pancreas (fig. 70) et comprenant : la 
premiere, le grand cul-de-sac, ou mieux le cul-de-sac 
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superieur ou diaphragmatique, ou viennent se loger 
les gaz de l’estomac; la deuxieme, l’antre du pylore, 
on reconnaitra que g 5 p. 100 au moins des ulceres 
siegent sur la petite courbure, dans l’antre du pylore 
et sur la paroi posterieure de l’organe, c’est-a-dire 
sur les points de la muqueuse en contact habituel 



Fig. 71. 


avec les aliments, figures sur la fig. 71 par un fin 
pointille grisatre dans la situation qu’ils occupent 
pendant la section verticale. 

En effet, pendant le de'cubitus dorsal, le chyme 
vient au contact de la paroi posterieure, situee sur 
un plan plus declive que le pylore. 

La frequence des ulceres de la petite courbure 
ressort tout naturellement de nos recherches anato- 

9 
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miques : nous avons vu en effet que la petite cour- 
bure, loin d’etre a peu pres horizontale, comme la 
figurent les anatomistes, est situee tout entiere, si 
l’on en excepte 2 ou 3 centimetres de son extre'mite' 
pylorique, a gauche de la ligne mediane. Sa conca- 
vite regarde a droite, tandis que sa convexite recoit 



au voisinage du cardia le choc du bol alimentaire. 
Tout corps anguleux, tout liquide corrosif viendra 
done blesser tout d’abord le tiers superieur de la 
petite courbure (fig. 72), pour venir aussitot apres, 
et surtout si l’estomac est en etat de vacuite com¬ 
plete, au contact du pylore.C’estainsiques’explique 
la possibilite d’un retrecissement cicatriciel- du 
pylore, apres l’ingestion de liquides caustiques. Si 
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l’estomac avait la forme qu’on lui attribue commu- 
nement (fig. 73), les liquides corrosifs tomberaient 
directement, comme nous Pavons demontre a 
propos de l’anatomie de Testomac, sur la partie 
moyenne de la grande courbure et ne pourraient 



atteindre le pylore, situe sur un plan superieur. 

Nous avons vu que, bien au contraire, quand 
l’estomac est vide et retracte, et cette retraction ne 
peut manquer de se produire lors de l’ingestion 
d’un liquide irritant, le pylore represente le point 
le plus declive; un estomac distendu comme le re¬ 
presente la fig. 74 peut ainsi reprendre, par suite 
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de la contraction maximum de ses tuniques mus- 

culaires, l’aspect represente fig. 72. 

C’est aussi pour cette raison qu’une piece de 
5 francs en argent est facilement evacuee par les 
selles, et ce sont les coudes du duodenum et tout 
particulierement le premier, de meme que la direc¬ 



tion ascendante de l’axe du pylore, quand l’estomac 
est dilate (fig. 75), qui s’opposent au passage dans 
l’intestin grele des corps etrangers d’une longueur 
notable, telles que ces « fourchettes » qui ont donne 
lieu aux belles operations de Labbe et de quelques 
autres chirurgiens. 

L’aspect de 1 ’ulcere simple est des plus variables : 
souvent c’est une perte de substance arrondie et 
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taillee a pic, sans lesions de voisinage. Dans un 
cas termine par la mort, a la suite d’une perfora¬ 
tion, nous avons constate un orifice de 6 millimetres 
environ au fond d’une perte de substance ova- 
laire de la dimension d’une piece de 5 o centimes 
(fig. 76). Si l’ulcere est de date ancienne, il est rare 
qu’il n’existe pas des lesions inflammatoires secon- 



daires, et les masses calleuses et indurees sont par- 
fois d’une epaisseur telle qu’il est presque impos¬ 
sible, de l’aveu de Billroth lui-meme, de faire, de 
visu, le diagnostic entre le cancer et l’ulcere. Nous 
avons opere plusieurs de ces cas ; 2 fois, il s’agissait 
de lesions pyloriques et duodenales de 8 a 12 centi¬ 
metres d’etendue, avec adenopathies de voisinage; 
2 autres fois, de vastes ulcerations calleuses de la 
petite courbure, ayant, chez une malade, commence 
a perforer la paroi abdominale. Nous verrons que, 
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si le diagnostic clinique entre Pulcere et le cancer 
est souvent difficile quand, sans tumeur appre¬ 
ciable, il existe des signes de retrecissement pylo- 
rique, il n’en est pas de meme apres l’ouverture du 
ventre, et, contrairement a Popinion de Billroth, 
nous n’avons eprouve que dans un seul cas (pylo- 
rectomies, Obs. n° 12) une difficulte' reelle a recon- 
naitre au cours de nos operations la..nature in- 
fiammatoire ou neoplasique des lesions. 

La coincidence habituelle de Pulcere simple avec 
Phyperchlorhydrie, sa localisation dans les points 
du tube digestif en contact habituel avec le sue gas- 
trique, ont fait entrevoir depuis longtemps comme 
Pun des facteurs etiologiques de l’ulcere rond la di¬ 
gestion des parois de Pestomac. Les analyses chimi- 
ques, en demontrant la coincidence de Phyperchlo¬ 
rhydrie et de Pulcere simple, ont corrobore cette 
theorie. Toutefois, la frequence de la maladie de 
Reichmann sans coincidence d’ulcere permet de 
croire que Phyperchlorhydrie n’en est pas la cause 
occasionnelle, mais que la presence d’un sue gas- 
trique tres actif vient simplement s’ajouter dans 
l’etiologie de l’ulcere rond aux troubles circula- 
toires et aux lesions traumatiques ou phlegmasiques 
qui sont generalement invoquees. 

M. Albert Robin (Th. de Collin, Ulcere du duo - 
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denum, 1894) oppose l’ulcere de Pestomac, qui coin¬ 
cide habituellement avec Phyperchlorhydrie, a l’ul- 
cere du duodenum, qui est presque toujours en 
'rapport avec Phyperacidite organique. En effet, sur 
10 cas d’ulcere de Pestomac, A. Robin a note 9 fois 
l’hyperchlorhydrie et 1 seule fois Phyperacidite orga¬ 
nique, tandis que, sur 5 cas d’ulcere duodenal, 
4 fois il y avait hyperacidite organique et 1 fois 
seulement hyperchlorhydrie. 

Les infarctus microbiens doivent entrer en ligne 
de compte quand il existe parmi les antecedents des 
maladies infectieuses. Chantemesse et Widal ont 
determine la production experimentale d’ulcera- 
tions de la muqueuse gastrique en nourrissant des 
cobayes avec des cultures virulentes de leur bacille 
de la dysenterie. L’action de ces microbes etait plus 
energique apres i’alcalinisation du contenu de Pes¬ 
tomac. La dilatation de Festomac^parait egalement 
favoriser chez les animaux l’apparition des ulceres 
d’origine infectieuse. 

L’hyperacidite du sue gastrique semble jouer un 
role remarquable dans la persistance des ulceres. 
de Pestomac. Nous devons toutefois reserver ce fait, 
qu’elle ne doit pas entrer seule en cause, puisque 
les plaies experimentales de la muqueuse gastrique, 
chez les animaux, de meme que les operations faites 



136 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

sur l’estomac de l’homme, sont suivies en general 
d’une cicatrisation rapide. 

Que Pulcere soit ou non consecutif a l’hyperchlo- 
rhydrie ou a une destruction locale de la muqueuse 
gastrique (traumatisme, embolie, infarctus bacte- 
riens), il est bien evident que les alternatives de 
distension et de vacuite' de l’estomac sont la cause 
principale de la duree de la maladie. 

Le spasme du pylore, exagere par l’irritabilite de 
la muqueuse ulceree, vient s’ajouter a Pintolerance 
de l’estomac. L’etroite zone cicatricielle qui tend a 
se former dans Petat de repos de Porgane se distend 
lors de Pingestion des aliments, se dechire pendant 
les efforts de vomissement, et Pon a peine a conce- 
voir comment certains ulceres peuvent se cicatriser 
completement, malgre ces alternatives de vacuite et 
de distension de Porgane et malgre le contact nocif 
des sues digestifs. 

La douleur elle-meme de Pulcere est due a l’irri- 
tabilite de l’estomac, qui, sous Pinfluence du spasme 
pylorique, ne peut evacuer son contenu que par 
le vomissement. 

Les crises gastralgiques disparaissent en effet 
aussitot apres l’ope'ration, de meme que les hdma- 
temeses et tous les autres symptomes alarmants. 

Ces resultats sont inappreciables, si Pon songe a 
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la gravite de cette affection et a la frequence des 
complications les plus imprevues, telles que les 
hemorrhagies foudroyantes, la peritonite par per¬ 
foration, l’ouverture de l’estomac dans la plevre, le 
pericarde, le ventricule gauche, etc. 

La mortalite de Tulcere de l’estomac traite me- 
dicalement atteint en effet le chiffre enorme de 
5 o p. ioo (Debove). Et ce chiffre est encore bienin- 
ferieur a la realite si Von considere que, dans un 
grand nombre de cas, il produit tdt ou tard une 
degenerescence cancereuse des levres de Vulcere ou 
de la cicatrice. 

Brinton, Dittrich, Lebert, Haeberlin, Rosenheim, 
Hauser, Stienon, ont demontre la frequence de la 
transformation cancereuse de Tulcere simple. Nos 
observations personnelles de transformation ma- 
ligne (sarcome, epithelioma cylindrique ou pavi- 
menteux) de tumeurs primitivement benignes du 
sein, des ovaires ou de l’uterus, et 1’examen histo- 
logique de plusieurs des tumeurs pyloriques que 
nous avons enlevees sur le vivant confirment cette 
maniere de voir. 
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IV. — CANCER DE L’ESTOMAC 

Si l’on admet, d’apres les constatations anato- 
miques de plusieurs auteurs, que 4 a 9 p. 100 des 
cancers de l’estomac se greffent sur un ulcere 
simple, il est vraisemblable que cette etiologie 
echappe le plus souvent au clinicien, Pulcere ayant 
entierement fait place, lors de l’autopsie, a la dege- 
nerescence maligne. 

Les chiffres de 4 a 9 p. 100 ne se rapportent done 
qu’aux cas ou le cancer, ayant determine une mort 
pre'coce ou bien observe par hasard a Pautopsie 
d 1 une affection intercurrente, n’avait encore envahi 
qu’une petite etendue de la surface ulceree. 

La frequence des ulceres latents, sans hematemese, 
la longue duree des troubles dyspeptiques premoni- 
toires du cancer de Pestomac permettent d’affirmer 
qu’en assurant la guerison rapide et durable de Pul- 
cere on preserverait un grand nombre de malades 
de Pevolution ulterieure d’un carcinome. 

Que le cancer s’inocule sur une surface primiti- 
vement ulceree et frequemment irritee, comme se 
developpe a la levre ou sur la langue le « cancer des 
fumeurs »,-ou qu’il y ait developpement interstitiel 
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a la suite d’un apport embolique, en un locus minoris 
resistentise, comme on Pobserve dans Posteomye'lite 
infectieuse et d’autres maladies, le r 61 e nocif du 
pylore est indeniable. 

Le spasme habituel du pylore, qui complique et 
aggrave la dyspepsie, Pulcere de Festomac, la dila¬ 
tation, la gastrite chronique, doit done compter 
parmi les causes les plus evidentes du cancer. 

V. — RETRECISSEMENT DU PYLORE 

On vient d’entrevoir dans les chapitres precedents 
le role du pylore dans les affections chroniques de 
Festomac; nous etudierons successivement les retre- 
cissements spasmodiques du pylore et les retrecis- 
sements cicatriciels et neoplasiques. 

A. — SPASME INTERMITTENT DU PYLORE 

Le spasme simple du pylore n’est qu’une exage- 
ration de sa fermeture physiologique. La fermeture 
spasmodique du pylore se produit sous Finfluence 
d’un reflexe nerveux, dont Forigine peut etre fort 
variable (indigestion, vomissements incoercibles de 
• la grossesse, etc.). 

Le vomissement est en effet un phenomene inse- 
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parable de Pocclusion pylorique. Le spasme du 
pylore coincide assez frequemment avec une suscep¬ 
tibility exageree de la muqueuse gastrique, qui 
devient intolerante vis-a-vis des aliments les plus 
le'gers. 

La douleur peut etre liee directement a une 
alteration des parois de l’estomac. Elle est plus 
souvent 1’expression de la distension du viscere, 
rempli par un liquide hyperacide. Le pylore est 
encore le coupable, et se contracte avec d’autant 
plus d’energie que la douleur est plus vive. Ce 
spasme reflexe du pylore entre en premiere ligne, 
comme nous Tavons vu, dans Petiologie de Pulcere 
simple et de ses complications: hematemeses et per¬ 
foration; ilest la cause de la non-cicatrisation de la 
plaie, et facilite, par suite de la stagnation des ingesta, 
1 ’evolution secondaire du cancer. S’agit-il primiti- 
vemeht d’une simple gastrite catarrhale, le spasme 
pylorique entre encore en jeu et agit comme cause 
premiere de la dilatation dite a tort « protopa- 
thique » de Pestomac. L’irritabilite du sphincter 
pylorique aboutit a une contraction spasmodique 
presque permanente, qui constitue le retrecissement 
spasmodique du pylore. 
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B. — RETRECISSEMENT SPASMODIQUE 

(contracture permanente) 

Une des causes de contracture du pylore est l’exis- 
tence au voisinagedu sphincter d’une erosion, d’une 
fissure, capable de determiner- les memes pheno- 
menes spasmodiques qu’on observe au niveau 
d’autres sphincters. 

Ces retrecissements spasmodiques, qu’il ne faut 
pas confondre avec l’exageration simple de la contrac¬ 
tion du pylore telle qu’on l’observe dans la grossesse 
(vomissements reflexes) et dans certaines dyspepsies, 
peuvent determiner 1’evolution de symptomes graves 
et donner l’illusion d’un retrecissement organique. 

Nous allons voir que cette contracture du pylore 
n’est souvent que le premier stade de revolution 
d’un retrecissement vrai. 

C. — RETRECISSEMENT FIBREUX 

La contracture habituelle du pylore peut etre le 
point de depart d’une veritable stenose fibreuse. 

« Le catarrhe localise a cette region de l’estomac, 
nous dit Luton 1 , et les « erosions irritables » de Kuss- 


i. Diet, de me'd. et chir.prat., t. XIV, pp. 220 et suiv., 1871. 
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maul, veritables fissures de la region pylorique, 
entretiennent tout d’abord une atresie pylorique 
reflexe. Cette stenose par contraction simple peut 
devenir de'finitive par suite du depot d’elements 
plastiques. II est.certain qu’on rencontre parfois des 
coarctations fibreuses du pylore,tandis que les traces 
de Pulcere simple ne se voient que dans le voisinage 
et a une certaine distance de cet orifice. » 

II faut admettre en pareil cas un processus inter- 
stitiel sous-muqueux, consecutif a une irritation pro- 
longee et termine par la transformation fibreuse et 
retractile du tissu embryonnaire. C’est ainsi que se 
produisent les retrecissements blennorrhagiques.de 
Turethre. 

Bien des retrecissements fibreux du pylore, consti- 
tues par un etroit anneau cicatriciel, peuvent evo- 
luer ainsi sournoisement et occasionner une issue 
fatale. Les retrecissements du pylore n’ont en effet 
de gravite que par le degre de coarctation de 1’ori- 
fice. 

Une simple bride annulaire, dependant de la 
muqueuse seule, et inappreciable aPaspect exterieur 
comme au palper direct du pylore, peut determiner 
des accidents mortels. 

D’autres fois, on remarque sur la surface sereuse 
du p 3 >iore une petite bride blanchatre (pyloroplas- 
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ties, Obs. n° i), temoignage de Pirritation inter- 
stitielle sous-jacente. Nous avons souvent observe 
des adherences filamenteuses avec les visceres voi- 
sins, partant d’une petite plaque etoilee, fibreuse 
et induree (fig. 77). 

les masses calleuses peuvent s’etendre 


Fig. 77. 


jusque sur la deuxieme portion du duodenum au 
point d’etre prises pour un cancer, si l’operateur 
n’est pas rompu a l’etude de l’anatomie pathologique 
de ce genre de lesions. II existe en effet assez fre- 
quemment des ganglions h}^pertrophies au voisi- 
nage des ulceres calleux. 

Tel etait le cas chez trois de nos operes, ages de 
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22, de 40 et de 5 g ans. La derniere malade pre- 
sentait une tumeur du pylore, prise avant l’ope- 
ration pour un cancer. II s’agissait d’un yaste ulcere 
du pylore avec e'paississement de la musculeuse et 
masses indurees d’origine phlegmasique. 

La contracture reflexe du pylore, qui est Tune des 
principales complications de l’ulcere simple, est 
d’autant plus marquee queTulcere est plus voisin 
du pylore. Ce dernier est souvent a cheval sur le 
sphincter, empietant a la fois sur l’estomac et sur le 
duodenum. 

Nous avons vu un de ces ulceres se cicatriser, 
dans sa portion pylorique, au point de ne plus 
admettre une plume de corbeau. 

Un cas analogue a ete observe par M. Collin 
fils. Ce cas est relate dans sa these sur « Pulcere 
simple du duodenum ». Paris, 1894 (Steinheil). 

La mort fut causee dans ce cas par une perito- 
nite par perforation. L’ulcere etait a cheval sur le 
pylore et ce dernier se trouvait oblitere par suite 
des progres de la cicatrisation. La fig. 78 repre¬ 
sente cette piece interessante, dont le dessin nous 
a ete' obligeamment confie' par M. Collin. 

Certains ulceres du pylore et du duodenum peu- 
vent etre suivis d’un retrecissement absolu sans 
avoir jamais determine de symptomes graves : on 
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croit a unedyspepsie vulgaire; les vomissements se 
rapprochent, et le deperissement final est si rapide 
que la moindre hesitation serait fatale au malade. 
Tel etait le cas chez ce jeune homme de 22 ans, 



que nous venons de citer, et que nous avons opere 
presque in extremis avec plein succes. 

Combien de malheureux eussent echappe comme 
lui a une mort certaine en acceptant avec empres- 
sement les secours de la chirurgie ! 

Nous citerons pour mention les stenoses pylo- 
riques cicatricielles consecutives a l’ingestion de 
substances caustiques. Plusieurs fois aussi, il s’est 
agi de lesions tuberculeuses. 


Fig. 78. 
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2). — retrecissement neoplasique 

Les retrecissements neoplasiques sont le plus 
souvent de nature cancereuse. Le sarcome du pylore 
est des plus rares. 



Fig.- 79. 


On observe a Pestomac les formes les plus variees 
de cancer. La seule qui nous interesse au point de 
vue chirurgical est le squirrhe annulaire du pylore. 
Le squirrhe du pylore se developpe le plus souvent 
sous la forme d’un anneau assez etroit, d’un epais- 
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sissement de i 5 a 20 millimetres (fig. 79 et 80), ne 
presentant a son centre qu’un canal anfractueux et 
rigide, sans alteration macroscopique notable de la 
muqueuse. Cet anneau s’etale en s’amincissant vers 


l’estomac et se termine le plus souvent, du cote du 
duodenum, d’une maniere brusque, au niveau du 
diaphragme pylorique. Dans certains cas il existe a 
la surface peritoneale une sorte de cicatrice enfoncee 
et retractee. La muqueuse est parfois ulceree; nous 
l’avons rencontree rougeatre et boursouflee (fig. 81). 
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D’apres nos observations sur le vivant, les parties 
saines se distinguent aisement, a l’etat frais, des 
points malades, qui presentent une teinte ardoisee 
et sont le siege d’un epaississement interstitiel non 


douteux. Nous avons observe trois cas de degene- 
rescence cancereuse totale de l’estomac : l’un en 
fevrier 1 885 , a Phbpital de la Pitie (fig. 82); les deux 
autres tout recemment (v. p. 326), au cours de nos 
laparotomies pour retrecissement du pylore. Ces es- 
tomacs etaient reduits a une dimension minimum et 
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presentaient la forme et les rapports que l’on observe 
dans l’e'tat de vacuite absolue. Dans ces cas de cancer 
retractile de Pestomac, les lesions anatomiques sont 
les memes que celles du squirrhe annulaire du 
pylore. L’induration porte principalement sur la 
musculeuse, qui est epaissie et atteinte comme d’un 


oedeme dur. La celluleuse est lache et 
La muqueuse, rouge ou ardoisee, pre'sente une epais- 
seur de plusieurs millimetres. Nous reviendrons 
plus loin sur les alterations histologiques que l’on 
observe en pareil cas (Voir p. 166 et suiv.). 

Existe-t-il des observations indiscutables de 
myomes annulaires vrais du pylore? Nous les 
croyons exceptionnelles, car, dans plusieurs cas ou 
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nous aurions pu, & un examen superficiel, admettre 
un de ces myomes annulaires, l’etude histologique 
de la piece nous a toujours permis de .constater 
des, lesions cancereuses evidentes de la muqueuse 


sous-jacente. C’est ainsi que les pieces 
fig. 79, 80 et 83 , qui. a un examen superficiel 
blaient des exemples frappants de myomes annu 
laires du pylore, se montrerent a l’examen histolo- 
gique du carcinome (Voir fig. 99 a 102). 

Cette question de Pexistence possible de myomes 
annulaires du pylore est d’une importance extreme 
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au point de vue chirurgical, et s’il est bien demontre 
qu’entre le processus irritatif simple et le neoplasme 
il n’y a qu’une transition insensible, la cure chirur- 
gicale des lesions de 1’estomac premonitoires du 



cancer s’imposera comme une des plus belles con- 
quetes de la science moderne. 

L’hypertrophie et la sclerose du tissu musculaire 
lisse se montrent en effet comme une des conse¬ 
quences d’un processus irritatif proloiige, et Billroth 
a_, des ses premieres operations, signale ces cas d’ul- 
ceres calleux de l’estomac, d’autant plus faciles a 
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confondre avec le cancer qu’ils en sont frequemment 
le point de depart. Nous allons essayer de de'mon- 
trer, par l’etude de quelques pieces histologiques, 
les differences et les points de contact qui existent 
entre les deux processus : irritatif et neoplasique. 

Nous avons signale, a propos du retrecissement 
inflammatoire du pylore, un cas ou l’examen du 
malade, de meme que l’aspect direct de la tumeur, 
en imposaient pour un squirrhe du pylore (fig. 84). 

Cette femme, agee de 5 9 ans, presentait tous les 
symptomes de la stenose pylorique complete. On 
percevait a la simple inspection de F abdomen, au 
voisinage de l’ombilic, tellement la malade etait 
amaigrie, une saillie qui paraissait mobile en tous 
sens et offrait au palper les caracteres d'un pylore 
squirrheux prolabe. 

A l’ouverture de l’abdomen, le pylore est aisement 
attire au dehors : Y induration s’etend de 6 a 8 centi¬ 
metres sur l’estomac, mais empiete a peine sur le 
duodenum. Malgre Tabsence d’infection ganglion- 
naire et de semis cancereux dans le voisinage, la 
nature neoplasique de la masse ne semble pas dou- 
teuse. 

Nous pratiquons la pylorectomie. 

L’ope'ration terminee, nous incisons la piece lon- 
gitudinalement et nous la lavons a l’eau tiede. 
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L’epaississement portait particulierement, comme 
nous l’avons toujours constate dans les retrecisse- 
ments squirreux du pylore, sur la couche muscu- 
leuse, qui atteint, en pared cas, 8, 10 ou 12 milli¬ 
metres d’epaisseur. 

Nous examinons la surface interne de la piece: la 
muqueuse, legerement boursoufl.ee sur les bords 
d’une vaste perte de substance qui comprend la 
demi-circonference superieure de 1’antre du pylore 
et s’etend sur toute la longueur de la piece (fig. 84-«/), 
ne nous parait pas atteinte de cancer. La surface 
epitheliale est generalement intacte. 

La celluleuse semble saine, et toutes deux, mu- 
queuse et celluleuse, ont absolument disparu au 
niveau de la perte de substance, qui semble n’etre 
qu’un vaste ulcere calleux. Nous declarons aux 
assistants que la piece est un type assez rare d’ul- 
cere calleux, ayant simule un retrecissement neo- 
plasique du pylore et que l’aspect macroscopique 
est suffisamment caracteristique pour permettre 
d’ecarter, avant l’examen histologique, le diagnostic 
du cancer. L’interet de cette piece etait d’autant plus 
grand qu’au premier aspect le diagnostic d’ulcere 
calleux nous avail paru evident chez les autres 
malades atteints de cette affection, tandis que, 
dans ce dernier cas, la tumeur, apres Pouverture 
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du ventre, semblait offrir exterieurement toutes les 
apparences du cancer. 

Nous avons durci imme'diatement, pour l’etude 
histologique, les principaux points de cette piece 


Cancer du pylore. 


(Photographie. Reduction aux 2/3.) 


curieuse, qui, a l’ceil nu, differait si peu des squirres 
veritables du pylore. 

On peut juger de cette analogic macroscopique en 
examinant les fig. 85 et 86. On remarquera que 
Pepaississement juxtapylorique ddpasse dix milli¬ 
metres et s’arrete assez exactement sur le bord de 
la valvule pylorique. 

La muqueuse, sur la piece representee fig. 85 , et 
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qui, histologiquement, est du cancer, etait violacee, 
d’un rouge ardoise, boursouflee, et faisait corps au ni¬ 
veau dupylore avec les couches sous-jacentes. A me- 
sure qu’on s’eloignait du point stenose, la celluleuse 


FiG. 86. — Ulcere calleux du pylore. 


(Photographie. Reduction aux 2/3.) 


devenait de plus en plus lache, au point de paraitre 
cedemateuse. La musculeuse, tres hypertrophiee, se 
montrait resistante sous le scalpel, et presentait a 
la coupe un aspect translucide et comme myxoma- 
teux, que nous avons toujours observe en pareil cas. 

La piece qUe nous avions consideree comme un 
ulcere calleux (fig. 86) ne differait guere de la pre- 
cedente a un examen superficiel. 
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II nous tardait de verifier histologiquement 


notre diagnostic macroscopique. Notre assistant, le 
D r Roussel, fit a ce propos une serie de coupes dont 
nous avons photographie les plus demonstratives. 



Fig. 87. — Ulcere calleux du pylore. 
(Phot. Gross. 20 diam.) 


successivement (fig. 87 a 96) les 
de l’ulcere calleux du pylore, puis nous de- 
crirons comparativement les lesions du carcinome 
(fig. 97 a 102). 

La figure 87 montre a un faible grossissement 
l’hypertrophie destuniques de 1’estomac represente 
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fig. 84 et 86, a l’endroit ou commencait l’epaissis- 
sement de la musculeuse. On distingue les glandes 
en tube, les glandes en grappe de la region pylo- 
rique, la celluleuse epaissie et enfin les deux couches 


Fig. 88. — Couche profonde de la muqueuse. 
(Phot. Gross. 60 diam.) 


principals, circulaire et longitudinale, de la mu¬ 
queuse hypertrophiee. 

La figure 88 montre, en un point voisin, ou la 
muqueuse se trouve presque saine, un follicule clos 
et autour de lui, un certain degre d’infiltration em- 
bryonnaire. 
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L’examen des glandes de l’estomac, au voisinage 
de la lesion, presente un interet tout special. 

Superficiellement, les glandes en tubes sont 
saines, comme le temoigne la figure 89. Les epi- 


Fig. 89. — Coupe de la muqueuse a une petite distance de l’ulcere. 
(Phot. Gross. 5 o diam.) 

theliums sont intacts, et il n’y a aucune trace de 
processus inflammatoire. 

Si nous etudions cette piece, non plus sur une 
coupe tres oblique et a quelque distance de l’ulce- 
ration, mais sur une coupe perpendicuiaire aux 
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parois de l’estomac et empietantsurlapertede subs¬ 
tance, nous remarquons que la muqueuse perd 
petit a petit son aspect normal pour presenter des 
lesions profondes, puis disparaitre entierement. 


Fig. 90. — Glandes kystiques. 


(Phot. Gross. 20 diam.) 


Les glandes sont tout particulierement alterees 
dans les couches profondes de la muqueuse, au con¬ 
tact de la celluleuse epaissie et oedematiee, ou elles 
sont atteintes de degenerescence kystique (fig. 90). 

Cette alteration des culs-de-sac glandulaires a ete 
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notee par H. Collin dans un cas d’ulcere duodenal. 

Les lesions sont de plus en plus marquees a me- 
sure qu’on approche du point ulcere. 


A la peripherie de 1 ’ulcere, le revetement epithelial 
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La surface de la perte de substance est constitute 
par une couche epaisse d’elcmerits embryonnaires, 
ou quelques rares glandes en tube, presque mecon- 
naissables, persistent encore ca et la. 



Fig. 92. — Destruction des glandes a la peripherie de l’ulcere. 

(Phot. Gross. 80 diam.) 

Ces culs-de-sac glandulaires sont presque totale- 
ment detruits par le processus ulcereux, et Ton dis¬ 
tingue tout au plus, d’apres le groupement des 
elements embryonnaires, leur disposition perpendi- 
culaire a la surface de la coupe (fig. 92). 
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Si nous examinons, non plus la peripherie, mais 
le centre de l’ulcere, il est impossible d’y decouvrir 
les moindres vestiges de la structure de la muqueuse 
gastrique. La coupe representee fig. g 3 correspond 
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ment averti, qu’il s’agit d’une lesion de l’estomac. 

La celluleuse sous-jacente est epaissie et comme 
oedemateuse. L’examen histologique y revele des 
lesions interstitielles profondes (fig. 94). 



Fig. 94. — Coupe de la celluleuse epaissie. 
(Phot. Gross. 100 diam.) 


On y remarque des trainees irregulieres de cel¬ 
lules rondes, particulierement abondantes au voisi- 
nage des vaisseaux sanguins et lymphatiques, et de 
nombreux elements fusiformes, qui infiltrent egale- 
ment les couches profondes de la musculeuse. 
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L’epaississement considerable que presente la 
musculeuse, epaississement tel qu’il en impose pour 
un ve'ritable myome annulaire, estdu au meme pro¬ 
cessus irritatif. Si nous examinons en effet, sur une 



Fig. g 5 . — Coupe de la musculeuse (fibres circulaires). 
(Phot. Gross, ioo diam.) 


coupe longitudinale, la couche circulaire (fig* g 5 ) et 
la couche longitudinale (fig. 96) de la musculeuse, 
nous remarquons que les fibres lisses sont disso- 
ciees par de nombreuses cellules embryonnaires a 
divers stades de developpement. II s’agit done ici 
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non pas d’une neoformation de fibres musculaires 
lisses, mais d’une infiltration embryonnaire d’ori- 
gine inflammatoire, susceptible d’aboutir a une 
sclerose hypertrophique diffuse et a la retraction 



cicatricielle, comme on l’observe pour Purethre. 

Nous allons etudier comparativement une serie 
de coupes qui se rapportent a des lesions neopla- 
siques du pylore et de l’estomac. Ces pieces, comme 
la precedente, ont ete recueillies sur le vivant. 
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Au premier examen, la nature neoplasique de la 
lesion est venue confirmer nos previsions macro- 
scopiques. On en jugera par les fig. 97 et 98, qui 
representent a un faible grossissement les coupes 


Cancer deTestomac (epithelioma cylindrique) 
(Phot. Gross. 40 diaro.) 


de deux tumeurs du Pylore (Observ. 2 et 4, Pylo~ 
rectomies). On y observe une infiltration epithe- 
liale diffuse qui ne laisse aucun doute sur la nature 
cancereuse de la lesion, bien qu’en certains points 
de ces pieces nous n’ayops pudeceler que des lesions 
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ulcereuses, sans la moindre trace de degenerescence 
maligne. 

Cette particularite n’a rien qui doive nous etonner. 
Elle vient au contraire confirmer la frequence de la 


tig. 98 . —Lancer de l’estomac (epithelioma cylindrique) 
(Phot. Gross. 100 diam.) 

degenerescence cancereuse de 1’ulcere rond, que 
nous avons signalee plus haut d’apres des observa¬ 
tions indiscutables. 

Ces deux coupes (fig. 97 et 98) representent les 
lesions de l’epithelioma cylindrique de l’estomac, 
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dont les tuniques sont entierement infiltrees d’ele¬ 
ments neoplaoiques. 

Les autres coupes presentent des lesions quelque 
peu differentes, qui sont celles du carcinome vrai. 



Fig. 99. — Carcinome de l’estomac (muqueuse). 

(Phot. Gross. 100 diam.) 

Elies se rapportent a 1 ’examen de la piece figuree 
pages 1 5 o et 154, et qui cependant en avait impose a 
plusieurs de nos collegues, comme nous l’avons si- 
gnale plus haut, pour un cas type de myome annu- 
laire du pylore. 
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La fig. 99 represente une coupe de la muqueuse, 
dans ses couches profondes. 

Les lesions du carcinome alveolaire s’y observent 
dans toute leur nettete. 



Fig. 100. — Carcinome de l’estomac (celluleuse). 
(Phot. Gross. 100 diam.) 


Cette infiltration carcinomateuse se propage vers 
la profondeur. En effet, la celluleuse (fig. 100) 
presente en certains points des alveoles tres nets, 
remplis de cellules epithelioi'des, et semblables aux 
alveoles cancereux de la muqueuse. 
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Tout autour, une neoformation conjonctive mani- 
feste contribue aTepaississement de cette tunique. 

La musculeuse est egalement atteinte de degene- 
rescence cancereuse, et si en bien des points, a un 



Fig. ioi. —Carcinome de 1 ’estomac (musculeuse). 
(Phot. Gross. 106 diam.) 


examen superficiel, cette derniere, considerablement 
epaissie, semble simplement atteinte de sclerose 
hypertrophique, comme nous l’avons observe dans 
notre cas d’ulcere calleux du pylore, il est aise d’y 
deceler,par un examen attentif (fig. ioi), des lesions 
carcinomateuses evidentes. 
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Les larges trainees d’alve'oles epithe'liaux repre¬ 
sentees fig. ioi sont toutefois assez rares dans 
l’epaisseur. de la musculeuse, et il est bon, pour se 
faire une idee precise des alterations histologiques 



(Phot. Gross. 200 diam.) 

que Ton observe en pareil cas, d’etudier une coupe 
a un plus fort grossissement. 

On observe alors (fig. 102) dans presque toutes 
les fentes lymphatiques, de petits amas d’elements 
epithelioides qui temoignent de renvahissement a 
distance des tuniques de l’estomac. 
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L’etude que nous venons de faire de quelques- 
unes de nos pieces demontre : i° que Fexamen his- 
tologique permet de distinguer a coup sur, si la 
coupe porte en un point opportun, les lesions in- 
flammatoires des lesions neoplasiques; 2° qu’il existe 
sur certaines pieces une transition insensible entre 
les lesions de l’ulcere et celles du cancer. 

Et si jusqu’alors il est impossible de deceler l’ele'- 
ment infectieux qui, venant se greffer sur une sur¬ 
face deja alteree, telle qu’un ulcere de 1’estomac, 
vient a Finfiltrer progressivement et a envahir le 
voisinage, l’examen histologique des tissus est 
une demonstration suffisante de cette evolution du 
cancer. 

Nous n’avons pas observe sur ces pieces fraiches 
de coccidies, et nous n’insisterons pas sur ce point, 
nos recherches sur les elements infectieux et la 
contagiosite du cancer ne pouvant trouver place 
dans ce livre purement chirurgical. 

II nous suffira, pour corroborer Fetude histolo¬ 
gique que nous venons de faire, de rappeler que 
nos pieces ont ete enlevees sur le vivant, et qu’elles 
ont 6 tc fixees par les reactifs sans trace d’alteration 
cadaverique. Notre interpretation a ete confirmee 
par l’examen -des professeurs Cornil, de Paris, et 
Coyne, de Bordeaux. 
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VI. — POLYPES DE L’ESTOMAC 

En dehors des cas de stenose par lesion cicatn- 
cielle ou organique, le pylore peut etre oblitere 
par suite de l’engagement d’un polype pedicule de 



Fig. io 3 . 


l’estomac. Cruveilhier et Cornil en ont signale 
plusieurs cas suivis de mort (fig. io 3 ). 

VII. — STENOSES DE CAUSE EXTRA-PAR! ETA LE 

Nous signalerons enfin les retrecissements occa- 
sionnes par une simple coudiire juxta-pylorique du 
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duodenum et consecutifs a des poussees repetees de 
peritonite localisee,par la compression d’une masse 
ganglionnaire, par le voisinage d’un anevrysme, d’un 
kyste hydatique, etc. II peut se produire egalement 
un etranglement proprement dit du pylore par tor¬ 



sion ou par traction, etranglement susceptible de 
s’accentuer a mesure que l’estomac se dilate. 

II s'agissait enfin, chez une de nos dernieres 
operees, d’une lithiase biliaire ancienne, compli- 
quee de poussees successives de peritonite. La vesi- 
cule abcedee s’etait ouverte dans le duodenum, au 
voisinage du pylore (Observ. n° io, Pylorect .) et y 
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avait determine une suppuration interstitielle diffuse, 
sous-muqueuse, compliquee de signes de stenose 
totale et d’infection hepatique (fig. 104). 

VIII. — RETRECiSSEMENT ANNULAIRE DE L’ESTOMAC 
ESTOMAC EN BISSAC 

Nous devons signaler, a propos des retrecisse- 
ments du pylore, u.ne lesion susceptible de donner 
lieu a des symptomes analogues. 

Cette affection est le retrecissement annulaire de 
l’estomac. Mentionnee par divers auteurs, cette 
lesion, bien que peu commune, a ete rencontree 
un certain nombre de fois comme trouvaille d’au- 
topsie. 

On a meme pretendu que la biloculation de l’esto- 
mac de Fhomme pouvait etre an phenomene phy- 
siologique. 

Gldnard dit avoir observe 3 cas d’estomac en 
sablier sur4o autopsies. Cette proportion est excep- 
tionnelle. 

L’estomac en sablier est le plus souvent constitue 
par deux loges a peu pres egales, separees par une 
sorte d’anneau musculaire, par un veritable sphinc¬ 
ter. On remarque tres bien cette disposition plan- 
che 49 et fig. io 5 .Cet estomac,que nous avons ren- 
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centre au cours de nos recherches anatomiques, 
etait absolument sain. 

Parfois, le retrecissement de l’estomac est la con¬ 
sequence de la cicatrisation d’un ulcere de la petite 
courbure ou de plusieurs ulceres voisins. La dispo- 



Fig. io 5 . 


sition anatomique figure'e ci-contre serait eminem- 
ment favorable a la production d’une stenose cica- 
tricielle de la partie moyenne de l’estomac, un pared 
retrecissement devant exposer le sujet a la produc¬ 
tion d’un ulcere rond. 

M. Millot a observe, chez un singe du Museum, 
un estomac en sablier. La stenose etait de nature 
tuberculeuse. 
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Nous avons nous-m£me!| rencontre sur le vivant 
et opere avec succes un cas de stenose cicatricielle 
de la partie moyenne de l’estomac. Le segment infe- 
rieur avait subi une sorte de rotation qui accentuait 
le retrecissement (fig. 106). Cet estomac, que nous 



Fig. 106. 


representons ci-contre, a donne lieu a une opera¬ 
tion des plus interessantes, car il nous a fallu 
imaginer sur-le-champ, en presence de cette lesion 
inattendue, un procede operatoire nouveau. La 
malade a gueri. 

C’est le premier cas d’estomac en sablier qui ait 
ete observe sur le vivant et qui ait donne lieu a 
une intervention sanglante. 


14 




traver le libre passage du chyme dans le jejunum et 
justiciables, de ce fait, des memes procedes opera- 
toires que les lesions du pylore. 

L’histoire clinique de l 1 ulcere du duodenum a ete 
faite par Bucquoy en 1887 et aucun des symptomes 
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decrits par ce maitre ne parait avoir perdu l’impor- 
tance qu’il leur a primitivement attribute. 

Nous ferons de larges emprunts, pour la descrip¬ 
tion des lesions du duodenum, a la remarquable mo- 
nographie du docteur Henri Collin, fils de M. Col¬ 



lin, de Paris, 1’habile fabricant d’instruments de 
chirurgie. 

Le duodenum est, apres l’estomac, celle de toutes 
les parties du tube - digestif oii 1’ulcere rond se 
montre le plus frequent (H. Collin). 

La lesion avoisined’habitude la valvule pylorique, 
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Sur 269 cas relates dans cette these, Tulcere occupait 
242 fois la r e portion da duodenum, 14 foisla 2 6 por¬ 
tion, 3 fois Tangle inferieur et 3 fois la portion as- 
cendante (4 e portion). 

Le siege a ete precise 127 fois par rapport aux 


plans anterieur et posterieur du sujet; 71 fois il s’est 
agi de la paroi anterieure, 46 fois de la posterieure, 
10 fois du bord superieur et 1 fois du bord infe¬ 
rieur. 

Assez souvent Tulcere est a cheval sur le pylore 
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(fig. 107) ou bien s’en montre tres voisin (fig. 108 et 
109). La perforation est le mode de terminaison le 
plus frequent de l’ulcere simple du duodenum. Les 
figures 109 et no montrent les surfaces interne et 
externe d’un duodenum atteint d’ulcere perforant au 
voisinage du pylore 1 . 

83 fois sur 100, l’ulcere est unique. Sur 233 obser¬ 



vations, on a releve 26 fois 2 ulceres, 3 fois 3 ulceres, 
et 9 fois plus de 4 ulceres. La guerison spontanee 
de l’ulcere duodenal, par suite de la formation d’un 
tissu cicatriciel, s’observe, d’apres M. H. Collin, 
sur8,7p. 100 des cas mentionnes (22 cas sur 262 ob¬ 
servations) ; et encore cette guerison est-elle souvent 
illusoire, la cicatrisation determinant presque tou- 

1. Les fig. 107 et 108 ont ete executees d’apres des pieces ana- 
tomiques recueillies parM. H. Collin. 
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jours la production d’une stenose fibreuse infran- 
chissable. La mort par perforation est presque la 
regie, surtout quand Pulcere siege a la face ante- 
rieure du duodenum. La peritonite par perforation 
peut survenir inopinement, comme dans les cas 
d’ulcere latent de Pestomac. 

La mort peut survenir par suite d’une hemor- 
ragie foudroyante, et l’on constate a Pautopsie une 
ulceration de Partere hepatique, de Partere pan- 
creatico-duodenale, de la veine porte et meme de 
l’aorte. On a observe, dans les cas ou Pulcere siege 
au niveau de la face superieure ou posterieure du 
duodenum, des foyers suppures retro-peritoneaux, 
sous-phreniques, sous-hepatiques ou pancreatiques, 
(Hoffmann), ou meme la perforation de la vesicule 
biliaire (Gross, cite par Collin, p. 17, et Reinhold, 
id ., p. 82). Nos observations personnelles (voir 
fig. 104) nous permettent toutefois de croire qu’il 
peut y avoir eu, dans ces deux cas, une erreur d’inter- 
pretation et que l’ulceration duodenale a ete, non 
pas primitive, mais consecutive a Pouverture dans 
le duodenum d’une cholecyste calculeuse suppuree. 

M. Collin cite l’ectasie gastrique ou duodenale 
comme une des consequences les plus frequentes 
de Pulcere duodenal en voie de cicatrisation. On 
peut observer aussi l’obliteration des canaux chole- 
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doque et pancreatique ou la thrombose de la veine 
p'orte. II est en effet assez rare que l’ulcere se cica¬ 
trise sans laisser de traces appreciables, et presque 
toujours, quand l’ulce'ration est profonde, le travail 
de reparation atteint plus ou moins les organes 
voisins. 

Histologiquement, les lesions de l’ulcere duode¬ 
nal sont assez analogues a celles que nous avons 
figurees a propos de l’ulcere de l’estomac, et M. Col¬ 
lin signale notamment, au voisinage de l’ulcere, la 
dilatation des glandes de Lieberkuhn, l’accumula- 
tion des elements lymphatiques, et la sclerose des 
couches musculeuses sous-jacentes. 

L’ulcere du duodenum est plus frequent chez 
l’homme que chez la femme (2o5 hommes sur 
25 y cas, soit 80 p. 100). 

Les symptomes de l’ulcere du duodenum ont ete 
decrits de main de maitre par M. Bucquoy (1887) : 

« Unepersonne anemiee, mais non dyspeptique, 
est prise tout a coup, quelques heures apres le repas, 
de douleurs localisees a la region so.us-hepatique, 
suivies de dejections alvlnes fetides et hemorra- 
giques. 

« Le soir meme, l’etat general s’ameliore. 

« Six semaines apres, nouvelle enterorrhagie, 
sans troubles gastriques ni vomissements. 
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« L’hematemese est rare en pareil cas. La conser¬ 
vation de l’appetit, la tolerance gastrique, mettent 
l’estomac hors de cause. » 

Le siege de la lesion ne devient obscur que s’il 
se produit, comme nous l’avons observe, une ste- 
nose cicatricielle avec ectasie gastrique duodenale 
et he'matemeses profuses. 

Le symptome douleur, dans les cas d’ulcere duo¬ 
denal, est remarquable par son irregularite. La crise, 
en general, est de courte duree. La douleur se ma- 
nifeste au lieu d’election, dans 1’hypochondre droit, 
et debute non pas au moment de l’ingestion des 
aliments, mais quelques heures plus tard, au mo¬ 
ment ou le contenu de l’estomac commence a passer 
dans l’intestin grele. Cette douleur est tres intense; 
elle dure tant que le chyme n’a pas ete evacue dans 
le jejunum, et atteint son acme vers la fin de la 
digestion. Souvent survient un vomissement qui 
met fin a la crise. 

On peut observer l’hematemese, comme dans 
l’ulcere de l’estomac; le melama est frequent, mais 
passe souvent inapercu. Les troubles digestifs sont 
moins marques que dans l’ulcere stomacal, et Yap- 
petit est conserve. 

L’etiologie de l’ulcere duodenal, a part les cas ou 
il coincide avec une brulure etendue des teguments 
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externes ou avec l’erysipele (42 cas sur 279), est des 
plus obscures. 

On n’a jamais pu expliquer d’une maniere satis- 
faisante la production de Fulcere duodenal dans 
les cas de brulures etendues de la peau. 

La theorie de l’infection microbienne, soutenue 
par Letulle et Collin, ne repose encore que sur de 
simples probabilite's, les pieces ayant ete recueillies 
plus de 24 heures apres la mort. 

- Le D r A. Robin a observe dans plusieurs cas la 
coincidence de l’ulcere duodenal avec la presence 
des acides organiques dans l’estomac. Pour A. Ro¬ 
bin, Fulcere du duodenum semblerait en relation 
avec l’hyperacidite organique de l’estomac, comme 
Fulcere rond du ventricule est en relations etroites 
avec l’hyperchlorhydrie. 

L’ulcere duodenal peut determiner la production 
de masses inflammatoires perceptibles au palper 
abdominal, et il ne sera pas inutile de signaler que, 
dans certains cas d’ulcere calleux du duodenum, 
les callosites adjacentes ont pu en imposer pourune 
tumeur cancereuse (Collin). Nous avons signale plu¬ 
sieurs cas analogues a propos des ulceres calleux 
de l’estomac et du pylore, empietant ou non sur la 
i re portion du duodenum. 

Existe-t-il, pour le duodenum, comme nous 
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I’avons observe pour l’estomac, en dehors de Pulcere 
simple et de la stenose fibreuse, des cas de contrac¬ 
ture spasmodique? 

Le retrecissement spasmodique du duodenum 
peut etre une des complications de l’ulcere de cette 
partie de l’intestin. Tel parait avoir ete le cas chez 
un de nos operes in extremis , atteint de vomisse- 
ments alimentaires, d’hematemeses presque conti- 
nuelles, et qui s’est eteint dans I’adynamie avec 
abaissement progressif de la temperature. ( Gastro¬ 
enterostomies obs. n° 4.) 

On a observe egalement des cas de stenose con- 
genitale du duodenum, simulant un retrecissement 
cicatriciel, et d’etranglement par bride, comme on 
en rencontre en d’autres points du tube intestinal; 
Fremont a observe un de ces retrecissements con- 
genitaux du duodenum chez un enfant qui presen- 
tait egalement une imperforation de l’anus. Cet 
enfant fut opere avec succes par Kirmisson de 
l’imperforation du rectum, et mourut peu apres 
l’operation, sans cause appreciable. On trouva a 
l’autopsie une stenose congenitale du duodenum 
et un autre retrecissement sur l’intestin grele. 

Le cancer du duodenum estrare. II s’agit presque 
toujours d ? une propagation d’un cancer du pylore. 
Chez une de nos malades, la degene'rescence maligne 
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s’etait * etendue le long du duodenum jusqu’au 
muscle de Treitz et nous avons pu faire constater 
aux confreres presents et tout particulierement aux 
D rs Vuillet, de Geneve, Championniere, de Paris, et 
Lefebvre, de Laon, medecin de la malade, 1 ’exten¬ 
sion du neoplasme au-dessous du meso-colon trans¬ 
verse jusqu’a Forigine du jejunum. Le cancer du 
pancreas peut egalement envahir le duodenum par 
propagation directe. Nous en avons observe plu- 
sieurs cas et nous avons pu faire deux fois le dia¬ 
gnostic d’apres les signes rationnels et par le palper 
abdominal, chez des malades ages de 3 o ans a peine. 
L’ictere par obstruction du canal choledoque est 
en general un des symptomes precurseurs de la 
mort. 

Parmi les autres causes susceptibles d’entraver le 
passage du chyme dans le jejunum, on a signale la 
compression de la deuxieme portion du duodenum 
par un rein flottant ou par une tumeur du pancreas. 
Nicaise et Glenard ont incrimine une tension exa- 
geree de la corde mesenterique, obliterant le calibre 
de la troisieme portion du duodenum. Enfin, le 
meme accident peut se produire a l’origine du je¬ 
junum, au niveau de l’insertion du muscle de Treitz. 

Nous ne saurions trop insister sur le role quedoi- 
vent jouer, en pareille occurrence, la configuration 
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de Panse duodenale, et la situation elevee de Porigine 
du jejunum, qui souvent se trouve sur le meme 
plan horizontal que le pylore et meme sur un plan 
notablement superieur. 

* Le spasme de Panse duodenale suffit dans ces cas 
pour determiner le reflux de la bile dans Pestomac, 
la dilatation de cet organe, des vomissements jour- 
naliers avec crises gastralgiques et les symptomes 
-generaux les plus inquietants. 
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Nousavons etudie dans le chapitre precedent les 
obstacles qni peuvent s’opposer au passage du 
chyme dans le jejunum : 

Retrecissement de l’estomac en bissac; contrac¬ 
ture simple, retrecissement spasmodique, cicatriciel 
ou organique du pylore; inflexions et adherences 
de la premiere portion du duodenum; compression 
de la deuxieme portion du duodenum par le rein 
flottant ou par une tumeur situee dans le voisinage; 
spasme du duodenum, ou retrecissement consecutif 
a un ulcere; cancer primitif ou secondaire du duo¬ 
denum; compression du calibre de l’intestin par la 
corde mesenterique ou le muscle de Treitz. 

II nous reste a determiner comment il nous sera 
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possible de reconnaitre ces diverses affections et de 
preciser les indications operatoires. 

A .DIAGNOSTIC 

Le diagnostic des affections de l’estomac reste 
tres sou vent douteux, et bien rares sont les cas ou un 
ensemble de symptomes pathognomoniques per- 
met d’affirmer Pexistence d’un ulcere rond ou 
d’une stenose pylorique. Le diagnostic des lesions 
du duodenum est plus obscur encore. 

Cette incertitude ressort particulierement des. 
livres les plus recents e.t les symptomes habituels 
des diverses affections gastriques semblent avoir 
perdu en partie la valeur diagnostique qu’on leur 
accordait il y a quelques annees. ' 

Dyspepsie. — II est aujourd’hui de notion vul- 
gaire que la dyspepsie simple peut affecter les 
formes les plus diverses et que ses formes benignes 
comme ses formes graves et rebelles peuvent etre 
premonitoires de l’ulcere rond, du retrecissement 
pylorique et du cancer. 

Ulcere de l’estomac. — La douleur de l’ulcere, 
si caracteristique d’apres bien des auteurs, est ega- 
lement un des symptdmes de rhyperchlorhydrie 
sans ulcere. Nous l’avons observee tout aussi vive 
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dans des cas ou la secretion gastrique etait neutre 
ou alcaline. 

L 1 ulcere peut egalement demeurer latent et ne se 
manifester par aucune perversion des fonctions de 
I’estomac. La douleur elle-memefait defaut, et c’est 
ainsi que succombent alors en quelques heures, a une 
peritonite par perforation,, des personnes que l’on 
pouvait croire en pleine sante. 

Hematemese. — L’hematemese n’est pas un 
symptome pathognomonique, le sangfut-il rutilant. 
Et Debove affirme dans son dernier livre (page 64) 
que : « La coloration du sang vomi (sang rouge, 
vomissements marc de cafe) nous renseigne sur 1’in- 
tensite de rhematemese et sur laduree du sejour du 
sang dans l’estomac; mais nous ne pouvons lui 
attribuer d'autre valeur, et la distinction entre 
les hematemeses rouges de l’ulcere et les vomisse¬ 
ments marc de cafe qui caracteriseraient le cancer 
est loin d’avoir la rigueur que lui ont attribuee cer¬ 
tains auteurs... Enfin le vomissement desang peut 
etre le symptome soit d’une stase dans le domaine. 
de la veine porte, dependant d’une alteration du 
foie ou du cceur, soit d’un etat particulier du sang, 
comme rhemophilie, soit meme de Vhysterie. » 

Le vomissement de sang rutilant peut egalement 
s’observer sans cause appreciable. On l’a vu se pro- 
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duire chez la femme comme phenomene supple- 
mentaire des regies. 

Chez une de nos operees, il nous a ete impos¬ 
sible, malgre les symptomes classiques de l’ulcere 
(douleur terebrante, vomissements alimentaires et 
sanguins), de reconnaitre d’autres lesions qu’une. 
plaque congestive d’un rouge vif sur la paroi ante- 
rieure de l’antre pylorique ( Pyloropl ., obs. n° 3 ). 

Vomissements alimentaires. — Les vomisse¬ 
ments qui se produisent dans la dilatation de 1’esto- 
mac sans stenose pylorique vraie (spasme, con¬ 
tracture du pylore) cedent d’habitude a un traite- 
ment approprie et tout particulierement au lavage 
methodique de l’estomac, qui rend au muscle gas- 
trique sa tonicite momentanement compromise. 

Les vomissements repetes ne sont toutefois qu’un 
signe d’intolerance gastrique. Nous avons vu des 
malades, atteints d’un spasme simple du pylore, 
rejeter les moindres gorgees de liquide ingere. Cette 
intolerance de l’estomac sans lesion du pylore est 
bien connue au cours de la grossesse. 

Contradictoirement, il arrive que les vomisse¬ 
ments ne se produisent pas chez les sujets atteints 
de retrecissement vrai. Ce phenomene peut.s’ob- 
server chez des sujets jeunes, et plusieurs de nos 
malades dont le pylore admettait a peine le manche 
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d’un porte-plame (6 a 8 millim.) ne vomissaient 
que rarement. L’estomac possedait encore assez 
de puissance digestive et de contractilite muscu- 
laire pour deverser dans l’intestin grele, a mesure 
de leur elaboration, les aliments liquefies et dis- 
socies. 

La digestion durait normalement de 8 a 10 heures, 
et s’accompagnait de douleurs intolerables. 

Les vomissements ne sont done un signe certain 
de stenose pylorique que dans les cas ou ils se 
produisent avec persistance et a des intervalles de 
plus en plus rapproches. 

Tout d’abord, les vomissements sont rares; l’es¬ 
tomac ne rejette les aliments que des qu’il est le 
siege d’une surcharge veritable. Le malade rend 
une pleine cuvette de matieres mal digerees, ou Ton 
retrouve des traces d’aliments ingeres depuis plu- 
sieurs semaines. 

Les fragments de truffe sont particulierement 
faciles a reconnaitre au microscope, grace au grou- 
pement et a l’aspect des spores (v. fig. 172 et 173). 

Les vomissements se produisent tous les quinze 
jours, puis tous les douze jours, tous les dix jours, 
et se rapprochent peu a peu, car le retrecissement 
est progressif et ne retrocede jamais. 

La periode ultime de l’affection commence des 

i5 
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que le pylore est impermeable aux liquides. G’est 
alors, si nous pouvons nous exprimer ainsi, le 
debut de la periode aigue. 

L’amaigrissement,jusqu’a ce moment lent et pro- 
gressif, s’accentue de jour en jour, le patient perd 
ses forces, est oblige de garder le lit et succombe 
en quelques jours a la soif, malgre la stagnation de 
plusieurs litres d’eau dans la cavite gastrique 1 . 

Retreeissement du pylore. — Le diagnostic 
du retreeissement vrai du pylore ne retire done pas 
grand benefice des methodes nouvelles. Et Fexplo¬ 
ration de l’estomac par Fingestion de capsules de 
keratine rempliesde salol ou d’iodure de potassium, 
sur lesquelles on avait fonde les plus grandes espe- 
rances, est absolument infidele. 

La methode est ingenieuse : 

L’enveloppe est insoluble dans Festomac, et se 
dissout quelques instants apres avoir franchi le 
pylore : le moment precis du passage de l’acide sali- 
cylique ou de l’iode dans les urines doit fixer la 
duree du sejour des ingesta dans Festomac. Or, 
pratiquement, on a constate que ce procede si sedui- 

i. Plusieurs observations nous permettent d’affirmer cette im- 
permeabilite absolue, chez 1’homme, de la muqueuse de l’esto- 
mac aux liquides nutritifs et mSme a l’eau pure. Voir plus 
haut, p. 77 a 80 ( Physiologie). 
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sant donnait chez des sujets sains les resultats les 
plus variables. Bien mieux : « certains cancereux, 
atteints de dilatation enorme, se sont comportes 
commeles sujets sains d’Ewald, etquelques malades 
atteints de dilatation avec hyperacidite et hyperse¬ 
cretion presentaient de l’acide salicylique dans 
Purine au bout du temps normal, tandis qu’apres 
amelioration par un traitement approprie on obser- 
vait un retard variable. 

Dilatation de l’estomac. — La dilatation de 
l’estomac n’est pas un signe certain de lesion ana- 
tomique du pylore. 

Le spasme seuldu sphincter pylorique peut deve- 
nir a lui seul Poccasion d’une dilatation gastrique 
•considerable. 

L’ectasie gastrique est tout particulierement 
Pexpression de l’atonie secondaire du muscle sto- 
macal. Nous avons observe en effet des malades 
atteints d’occlusion pylorique sans dilatation de 
Vestomac, qui, doue d’une irritabilite extreme, re- 
jetait la moindre quantite de liquides absorbes. 

La dilatation simple de Pestomac, que Pon a 
nominee a tort dilatation primitive ou protopa- 
thique, dilatation par atonie musculaire, est conse¬ 
cutive a une contracture habituelle du pylore, con¬ 
tracture reflexe d’une irritation de la muqueuse 
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gastrique (surcharge alimentaire, exces alcooliques, 
fissure du pylore, ulcere de la petite courbure, 
etc., etc.). 

Cette dilatation de Pestomac sans lesions ana- 
tomiques du pylore ou du duodenum est suscep¬ 
tible de determiner des vomissements journaliers 
et un deperissement progressif, au point d’en impo- 
ser pour une affection organique. 

Cancer de l’estomac. — Le cancerde Pestomac 
est dun diagnostic tres obscur, a son debut tout 
au moins, car, au point de vue de l’intervention 
chirurgicale, nous nous soucions peu qu’on vienne 
nous affirmer un cancer de l’estomac chez un malade 
qui presente une tumeur du volume du poing. 

Ces cas sont malheureusement trop frequents ou 
le diagnostic medical n’est fait pour ainsi dire que 
d’une maniere retrospective, alors que toute the'ra- 
peutique est impuissante. 

II serait plus utile pour le malade de soupconner 
a temps le debut d’une si grave affection et de lui 
proposer, alors que la guerison est encore possible, 
la laparotomie. 

II est en effet demontre, pour Pestomac comme 
pour la plupart des autres organes, que le cancer 
debute habituellement en un point prealablement 
irrite, en un locus minoris resistentise ou l’inocu- 
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lation se fait de preference. Une verrue de la levre 
devient le point de depart d’un cancro'ide; un po¬ 
lype de l’uterus, imparfaitement opere', fait place 
au carcinome. 

La gastrite chronique, l’ulcere de l’estomac, sont 
des accidents premonitoires du cancer. 

C’est done contre les affections non cancereuses 
de l’estomac, affections si souvent premonitoires du 
carcinome, que doivent se diriger nos efforts. 

Des que le cancer est confirme, toute intervention 
est illusoire, la survie ne pouvant etre que de quel- 
ques mois. 

Seul, le cancer annulaire du pylore. qui presente 
souvent une evolution lente et ne donne lieu qu'a 
une infection generale tardive, est susceptible d’etre 
largement extirpe. 

Le squirrhe annulaire du pylore est souvent mobile 
et procident et se rencontre au palper, soit au voi- 
sinage de l’ombilic, soit meme a gauche de la ligne 
mediane. On l’a observe dans la fosse iliaque. 

Nous avons vu plus haut que le diagnostic du 
siege de la tumeur n’offrait aucune difficulte, le neo- 
plasme co'incidant avec les signes rationnels de la 
stenose pylorique : vomissements journaliers, dila¬ 
tation de l’estomac, rarete des selles et affaissement 
du tube intestinal. * 
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II est toutefois des cas ou, en depit de la consta- 
tation d’une tumeur pylorique, le diagnostic de 
carcinome ne saurait etre exact. Et si nous avons 
observe certains cas d’epaississement annulaire du 
pylore,qui, macroscopiquement, en eussent impose 
pour du « myome » pur, tandis que le microscope 
decelait dans la muqueuse des lesions cancereuses 
evidentes, nous venons d’extirper, comme nous 
l’avons signale plus haut (p. i 52 ), une tumeur cal- 
leuse du pylore, avec stenose totale, et ou il est 
impossible de deceler la moindre alteration orga- 
nique. 

Nous avons figure cette piece pages 1 5 1 et 1 55 . 
On y voit la limite d’un vaste ulcere et de la mu¬ 
queuse gastrique demeuree saine et a peine conges- 
tionnee, tandis que la musculeuse, sous l’influence 
d’une irritation locale prolongee, s’est epaissie et 
sclerosee au point de determiner une stenose pylo- 
rique totale. 

II est probable qu’ulterieurement ces tissus au- 
raient degenere en carcinome. 

Chez plusieurs autres malades, nous avons observe 
d’enormes masses calleuses (22 ans, 3o ans, etc.), 
sans qu’il y ait jamais eu d’autres symptomes qu’une 
dyspepsie rebelle avec crises.gastralgiques. 

Dans les cas douteux, l’amaigrissement progressif, 
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la cachexie jaune paille ne devraient done etre 
considered comme des signes d’une valeur reelle 
qu’autant que les vomissements noiratres, l’appari- 
tion de ganglions sus-claviculaires 1 ouinguinaux, la 
phlebite du mollet ou d’un des membres superieurs 
viendront.corroborer les premiers symptomes. 

L’age n’est pas une contre-indication, et de meme 
qu’il nous est arrive plusieurs fois de rencontrer, au 
cours de la laparotomie, d’enormes ulceres gastri- 
ques chez des malades qui n’avaient jamais vomi de 
sang, de meme nous avons observe une simple ste- 
nose cicatricielle du pylore chez une femme de 
55 ans, que nous croyions atteinte de cancer. 

Ulcere et retrecissement du duodenum. — 
L’apparition soudaine de melaena au milieu d’une 
sante parfaite en apparence, le siege de la douleur, 
au-dessous du foie, k droite de la ligne mediane, 
son apparition trois a quatre heures apres le repas, 
et l’absence de tout phenomene gastrique au debut 
de l’affection, ne sauraient caracteriser suffisam- 
ment l’ulcere duodenal. 

L’opinion de A. Robin, qui fait comcider l’ulcere 

i. On a attache trop d’importance, a la suite de la puhlication 
d’un cas exceptionnel, a la recherche de ganglions sus-clavicu¬ 
laires chez les malades ou 1’on soupfonne un cancer de 1’oeso- 
phage ou de 1 ’estomac. Les ganglions inguinaux sont au contraire 
frequents dans le cancer du pylore. 
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duodenal avec l’hyperacidite organique, de meme 
qu’on a attribue Pulcere de l’estomac a Phyper- 
chlorhydrie, est plausible, mais demande a etre 
etayee par un plus grand nombre d’observations. 

Le diagnostic de Pulcere du duodenum est done 
encore plus obscur que celui de Pulcere de Pes- 
tomac, et la presence habituelle, dans le chyme 
extrait par la methode du repas d’epreuve, de bile 
et de sue pancreatique, citee par Debove comme un 
signe probable de stenose duodenale, ne saurait 
meme pas avoir une importance appreciable pour le 
diagnostic des cas, d’ailleurs exceptionnels, d’ulcere 
des 3 e et 4* portions du duodenum. 

L’insuffisance des symptomes cliniques n’est done 
que trop palpable lorsqu’il s’agit de poser un dia¬ 
gnostic precis. 

L’analyse du chimisme gastrique est-elle capable 
de lever tous les doutes dans les cas si nombreux 
ou toute affirmation serait temeraire ? 

VALEUR DIAGNOSTIQUE DE L’EXPLORATION 
DE L’ESTOMAC A JEUN ET APRES UN REPAS D’EPREUVE 

On a cru, par la recherche des ferments diges¬ 
tifs, de l’acide chlorhydrique, des acides organi- 
ques, etc., etc., pouvoir determiner avec certitude 
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la presence d’un ulcere, du cancer, ou d’une stenose 
pylorique, etc., etc. Cette methode, si seduisante 
par sa precision apparente, est malheureusement 
infidele, et nous trouvons sa condamnation dans les 
contradictions nombreuses qu’il est facile de relever 
dans les livres les plus recents. 

Exploration de l’estomac a jeun. — L’explo- 
ration de Pestomac se fait rarement a jeun, a moins 
que l’on ne cherche a se rendre compte du degre de 
stagnation des aliments dans les cas de dilatation 
tres accentuee ou de stenose pylorique. 

A Petat normal, Pestomac, le matin, a jeun, est 
vide. Si l’on en peut extraire, sans excitation prea¬ 
mble, une certaine quantite de liquide acide, c’est 
qu’il s’agit d’un cas pathologique. 

La gastrorrhee acide de Reichmann est caracteri- 
see par la presence dans Pestomac le matin, a jeun, 
d’une quantite considerable de sue gastrique pur. 

Cette hypersecretion acide seproduit meme quand 
on a pris soin de debarrasser Pestomac la veille, par 
le lavage, des dernieres parcelles d’aliments. 

Lorsque a la longue les glandes sont epuisees par 
cette hypersecretion, on retire a jeun un liquide 
neutre ou alcalin, capable de digerer les albumi- 
noi'des apres addition d’une petite quantite d’acide 
chlorhydrique. 
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La presence du pigment biliaire est presque nor- 
male, et l’absence constante de bile dans le contenu 
de l’estomac est d’apres Debove un signe probable 
de stenose du pylore ou de la premiere portion du 
duodenum, de meme que la presence habituelle de 
la bile et du sue pancreatique serait a son tour une 
presomption de stenose de la troisieme ou de la 
quatrieme portion du duodenum, et meme de l’ori- 
gine du jejunum. 

On reconnaifl’existence du sue pancreatique dans 
le liquide stomacal en recherchant in vitro s’il est 
capable de peptoniser, en presence de la soude et en 
milieu alcalin, un petit fragment de blanc d’ceuf 
coagule (Debove). 

Nous avons vu que la pre'sence du sang dans le 
contenu de l’estomac peut dependre d’un -grand 
nombre de causes (ulcere, cancer, erosions simples, 
varices, hemophilie, hysterie, etc., etc.). 

Le sang peut etre pur; tel est le cas dans la gas- 
trorrhagie franche de l’ulcere rond. S’agit-il d’un 
suintement capillaire (cancer encephaloide), les glo¬ 
bules se detruisent au contact du sue gastrique et 
le liquide prend l’aspect dit« marc de cafe ». Le pus 
se reconnait a son insolubilite dans la lessive de 
potasse, qui dissout au contraire le mucus. L’examen 
microscopique peut d’ailleurs lever tous les doutes. 
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La presence de substances alimentaires le ma¬ 
tin, a jeun, est un signe pathognomonique de 
dilatation stomacale. Le contenu de l’estomac ren- 
ferme presque toujours, en pareil cas, des produits 
de fermentations anormales, tels que les acides bu- 
tyrique, caprique, caproi'que, propionique, dont la 
presence habituelle est un signe probable de ste- 
nose pylorique. 

La presence constante de l’acide acetique a l’etat 
isole s’observe dans l’alcoolisme. 

Exploration apres un repas d’epreuve. — 
Le repas d’epreuve permet d’apprecier le pouvoir 
digestif de l’estomac. 

On a voulu faire de l’absence ou de la presence 
de l’acide chlorbydrique dans l’estomac apres le 
repas d’epreuve un signe pathognomonique du 
cancer (Debove). 

Cette theorie est sujette a bien des exceptions et 
Debove a constate, apres toute une serie de repas 
d’epreuve, la presence d’acide chlorhydrique libre 
chezun vieillard de 7 5 ans, qui presenta a l’autopsie 
un cancer ulcere du pylore avec stenose tres marquee 
et ectasie gastrique considerable. 

« Ailleurs, on trouve la relation de huit cas ou il 
n’y avait ni acide chlorhydrique ni pepsine : il s’a- 
gissait de gens ages, nullement cancereux. » 
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Nous avons nous-meme opere un malade atteint 
d’ulcere de Pestomac et chez lequel le contenu gas- 
trique se montrait habituellement alcalin. Les crises 
douloureuses n’en etaient pas moins fort aigues et 
le deperissement tres accentue. 

Nous avons observe plusieurs de ces cas chez des 
sujets iiges de moins de 3 o ans. 

Dans la maladie dite de Reichmann, on signale 
egalement que Phypersecretion acide de Pestomac 
peut faire place a un veritable catarrhe muqueux 
simulant une affection cancereuse. 

Le livre recent de Debove est particulierement 
empreint de ces incertitudes et nous ne pourrions 
trouver ailleurs une critique plus directe des me- 
thodes nouvelles d’exploration du chimisme gas- 
trique. 

« L’hyperchlorhydrie, dit Debove (p. 123-124), 
peut coincider avec Pulcere rond, mais bien souvent 
elle depend d’un simple etat nerveux. Dans certains 
cas, elle coincide avec le cancer... et si le cancer 
s’accompagne plus volontiers d’anachlorhydrie, l’ui- 
cere rond d’hyperchlorhydrie, la neurasthenie jouit 
de ce singulier privilege de provoquer toutes les 
modifications imaginables de la secretion chlorhy- 
drique. » 

Et ailleurs (p. 63 ) : 
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« Les vomissements nerveux de Phyperchlorhy- 
drie peuvent egalement, lors des crises qui caracte- 
risent une des formes de cette dyspepsie, presenter 
une abondance tout a fait insolite. Les malades 
vomissent alors pendant plusieurs heures, quelque- 
fois pendant plusieurs jours, sans cependant avoir 
ingere la moindre quantite de liquides... II ne 
faudrait cependant pas considerer ce symptome 
comme pathognomonique, car on le retrouve dans 
des vomissements qui accompagnent les crises 
gastralgiques de Pataxie locomotrice et dans ceux 
qui accompagnent l’hysterie... » 

On ne peut refuser plus completement aux signes 
de Phyperchlorhydrie la moindre valeur diagnos- 
tique. 

La presence de l’acide lactique en abondance, 
apres le repas d’Ewald, n’est pas un signe precis, 
comme on Pa souvent affirme, destenose pylorique. 

Un exces d'acide lactique denote simplement une 
alteration de la digestion stomacale et « cette alte¬ 
ration, dit Debove, peut etre simplement l’effet 
d’une carie dentaire tres accentuee et d’un mauvais 
etat de la bouche. — Mais, si les dents sont saines, 
on sera en droit, avec bien des chances de dire vrai, 
de poser le diagnostic de cancer de Pestomac. » 
Faire dependre de l’existence ou de l’absence de 
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dents cariees le diagnostic d’un cancer est, de la 
part de Debove, un aveu non deguise de l’insuffi- 
sance des methodes qu’il preconise. 

On n’est pas mieux d’accord sur les rapports qui 
existent entre l’hyperchlorhydrie et la presence des 
acides organiques. 

Le D r Fremont, de Vichy, a constate que l’hy- 
perchlorhydrie coincide souvent avec un certain de- 
gre d’hyperacidite organique. Cette donnee est ab- 
solument contraire aux resultats cliniques obtenus 
par d’autres auteurs (Debove), qui considerent la 
presence des acides organiques comme un signe 
presque certain de stenose pylorique. 

Fremont reconnait, en outre, qu’il n’y a aucun 
rapport constant entre la quantite d’acide chlorhy- 
drique libre ou combine et le pouvoir digestif de l’es- 
tomac. Certains malades, observes et suivis par lui, 
presentaient un exces d’acide chlorhydrique libre - : 

L’acide chlorhydrique combine faisait absolu- 
ment defaut. 

Ces malades ne digeraient pas les albuminoides 
et se dilataient avec spasme exagere du pylore, dou- 
leurs nocturnes, crises gastralgiques, deperissement 
et affaiblissement general. 

Leur sue gastrique digerait parfaitement in vitro 
les albuminoides, tandis que dans l’estomac l’acide 
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chlorhydrique libre semblait avoir perdu route ten¬ 
dance a se combiner et demeurait inactif. Ces parti- 
cularites echappent a toute explication scientifique. 

L’insuffisance clinique des methodes d’explora¬ 
tion que nous venons de signaler n’est toutefois 
qu’apparente et tient a ce qu’on a voulu trop en 
exiger. L’analyse du chimisme gastrique est insuffi- 
sante pour permettre d’affirmer le diagnostic d’hy- 
perchlorhydrie avec ou sans ulcere, de cancer de 
l’estomac, ou de stenose pylorique. En effet, cette 
methode d’examen ne saurait apporter la aux symp- 
tomes cliniques aucun appoint appreciable. 

L’exploration de Pestomac par le repas d’epreuve 
ne peut servir a determiner avec precision qu’un 
seul point : la maniere dont se fait la digestion sto- 
macale. II ne faut pas en exiger davantage. 

L’analyse du chimisme gastrique ne peut done 
que servir d’appoint a l’ensemble des symptomes 
observes, mais en aucun cas on ne saurait baser 
sur elle seule le diagnostic precis d’une lesion 
anatomique. 

Lavage de l’estomac. — II en est de meme du 
lavage de Pestomac, qui a joui momentanement 
d’une vogue exageree. On 1 ’a en effet employe sans 
indication determinee dans les affections les plus 
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diverses. Cet abus devait bientot etre suivi d’une 
reaction contraire, et le lavage de Testomac est 
aujourd’hui tombe en desuetude. L’emploi du tube 
de Faucher ou de Fremont pour le lavage de Tes- 
tomac est cependant un moyen d’exploration et un 
procede therapeutique precieux. Et, si nous excep- 
tons les cas d’empoisonnement, ou des lavages re- 
petes sont le meilleur moyen, quand on peut les 
pratiquer en temps voulu, de prevenir les accidents 
generaux; le lavage de Testomac, pratique avec me- 
thode, est le procede le plus efficace pour faire re- 
venir a l’etat normal un estomac dilate et pour recon- 
naitre s’ii s’agit d’une simple contracture du pylore, 
ou bien, au contraire, d’une stenose veritable. 

Dans l’hyperchlorhydrie rebelle, Fremont em- 
ploie les lavages de Testomac avec l’eau de Vichy 
froide (a 12 0 centigrades), qu’il introduit par doses 
successives de 200 grammes. Cette methode per- 
met a la fois d’extraire de Testomac les acides orga- 
niques, qui sont les plus nocifs, et de raviver la 
contractilite de Testomac. Dans Tanachlorhydrie, 
Fremont emploie les lavages avec de petites quan- 
tites d’eau de Vichy chaude. Malibran prefere dans 
les deux cas l’usage d’un liquide tres chaud, la cha- 
leur lui semblant exciter plus vivement que le froid 
les fibres musculaires lisses. L’antisepsie de l’esto- 
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mac peut etre concurremment realisee par diverses 
methodes therapeutiques. 

La plupart des dilatations simples cedent a ce 
traitement rationnel, qui elimine en meme temps 
toute hypothese de stenose fibreuse ou neoplasique. 

Le lavage de l’estomac ameliorera en effet en peu 
de jours les dilates simples, tandis que les retrecis 
vrais n’en eprouveront qu’une sensation passagere 
de bien-etre et ne pourront en retirer, au point de 
vue de la nutrition generate, aucun benefice. II sera 
tres utile, comme nous Pavons deja signale, pour 
confirmer le diagnostic de stenose pylorique vraie, 
de faire ingerer un mets truffe et de rechercher par 
le lavage, quelques semaines plus tard, s’il existe 
encore dans l’estomac des parcelles noiratres, dont 
la nature est aisement reconnue a Pexamen histolo- 
gique (Voir fig. 172 et 173). . 

Si la dilatation persiste, malgre un traitement 
approprie, on confirmera en quelques jours le dia¬ 
gnostic de stenose pylorique vraie en engageant le 
malade, apres une periode de huit a quinze jours 
de diete lactee ou d’un regime dietetique special, 
a faire quelques repas copieux. Si le pylore est reel- 
lement stenose, il se produira des vomissements, et 
on ne manquera pas de retrouver au bout de plu- 
sieurs jours, dans les matieres rendues, une partie 

16 
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des aliments ingeres. Nous sommes en mesure d’af- 
firmer que jamais, dans la dilatation simple sans 
stenose vraie, les vomissements ne presentent le 
double caractere de Constance et de regularite que 
nous avons observe chez les retrecis. 

Le lavage de Pestomac est encore en pared cas 
un excellent moyen de diagnostic. 

N’oublions pas cependant que, de l’aveu de 
Debove lui-meme, le lavage de l’estomac est dan- 
gereux et peut determiner, particulierement chez 
les malades atteints d’ulcere, des accidents tels que 
l’hematemese et la peritonite par perforation. 

Distension artificielle de l’estomac. 

Gastro-diaphanie et Gastroscopie. 

La distension artificielle de Vestomac par Pinsuf- 
flation peut donner des indications precises sur la 
capacite de l’organe — et mettre en evidence, sur- 
tout chez les sujets maigres, des tumeurs profondes 
et encore peu accessibles. 

Cette pratique serait tres dangereuse dans les cas 
d’ulcere rond, la distension gazeuse de Pestomac 
pouvant determiner en pared cas soit une hemate- 
mese soit une perforation. 

La gastro.-diapkanie pourra rendre quelques ser- 
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vices. — II ne faut pas toutefois s’exagerer l’utilite 
du diaphanoscope, qui reste jusqu’ici, meme pour 
l’exploration du sinus maxillaire, un instrument 
plus curieux qu’indispensable. 

Milliot fit en 1867 les premiers essais de gastro- 
diaphanie chez l’homme. 

MM. Heryng et Reichmann ont perfectionne l’ap- 
pareil instrumental, qui se compose d’un long tube 
flexible de 70 centimetres de longueur, portant a 
son extremite une lampe a incandescence. 

Un courant d’eau froide circule autour des fils et 
de la lampe, afin de prevenir Pechauffement de l’ap- 
pareil. 

L’exploration a lieu debout, dans une piece ob¬ 
scure. L’entonnoir doit contenir 1 a 2 litres d’eau. 

L’emploi du diaphanoscope ne peut servir a de¬ 
terminer avec certitude la situation d’un ulcere cal- 
leux ou d’un neoplasme au debut. 

La gastroscopie n’est encore, malgre les tentatives 
de Mickulicz, qu’un procede d’exploration tres infi- 
dele. Les difficultes de la gastroscopie sont dues a 
la longueur de l’cesophage et a la capacite de l’es- 
tomac qu’il ne peut guere etre question dans l’etat 
actuelde la science d’examiner devisu comme on est 
arrive a le faire pour l’uretre et la vessie, dont les di¬ 
mensions sont infiniment plus reduj|es. 
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DIFFICULTE d’uN DIAGNOSTIC PRECIS 

11 est done le plus souvent impraticable de faire 
un diagnostic precis, les methodes d’exploration 
les plus ingenieuses ne possedant qu’une valeur 
relative. 

Debove resume d’ailleurs, comme il suit (p. 169), 
tout ce qui a trait a Petiologie, a la pathogenie et 
aux symptomes generaux des dyspepsies : 

« i° II n’y a pas de rapport constant entre la cause 
et la forme de la dyspepsie; 

« 2 0 II n’y a pas de rapport constant entre les 
troubles de la fonction de l’estomac et les sensations 
du malade. » 

Et plus loin : 

« II n’y a pas de rapport constant entre la forme 
de la dyspepsie et le traitement dont elle est justi¬ 
ciable. » 

La medecine avoue en toutes lettres son impuis- 
sance. « Les sensations du malade, les symptbmes 
« cliniques ne sont en rapport avec aucune affec- 
« tion bien determinee; le diagnostic est le plus 
m souvent impossible, et, serait-il certain, on ne 
« pourrait tirer de la connaissance exacte de la 
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« lesion aucune donnee precise au point de vue du 
« traitement. » - - - 

Bien que nous ne poussions pas le scepticisme a 
ce point et que nous ayons foi en une exploration 
methodique suivie d’une analyse chimique ration- 
nelle,nous devons avouer que le diagnostic demeure 
souvent incertain et reste soumis, entre les mains 
des cliniciens les plus experiments, adenombreuses 
causes d’erreur. 


B. — INDICATIONS OPE RATO I RES 

L’intervention chirurgicale pour les affections 
de l’estomac n’a d’avenir, jusqu’a nouvel ordre, que 
lorsqu’il ne s’agit pas de cancer. Et, s’il est possible 
d’obtenir par l’ablation large la guerison definitive 
de neoplasmes malins, mais encore parfaitement 
localises, de la levre, du sein et meme de l’uterus, 
combien sont rares les cas ou un anneau cancereux 
du pylore, si limite qu’il fut, peut etre enleve sans 
menace d’une prochaine recidive. 

Nous avons vu dans le chapitre precedent com¬ 
bien il est difficile, pour ne pas dire impossible de 
faire un diagnostic precis dans bien des cas de ma¬ 
ladies de 1’estomac et du duodenum. 



214 


TRAIT EM ENT CHIRURGIG AL 


On ne reconnait le plus souvent les tumeurs du 
pylore qu’alors que le neoplasme est inoperable. 
S’agit-il d'une affection non cancereuse, si Ton 
excepte les cas ou . le diagnostic d’ulcere rond est. 
probable, la medecine est presque toujours reduite 
a instituer une therapeutique de symptomes, et la 
nature exacte de 1’affection, qu’il est souvent impos¬ 
sible de preciser du vivant du malade, n’est reconnue 
qu’a l’autopsie. 

La premiere condition du succes etant d’operer 
avant que le patient ne soit a la derniere extremite, 
il faut, avant tout, poser un diagnostic precoce, et, si 
le diagnostic precis est impossible, chercher tout 
au moins a apprecier dans quelles limites Finter¬ 
vention peut etre pour le malade un reel benefice. 
Si le malade est en danger, si la therapeutique 
medicale est illusoire, pourquoi temporiser? Tout 
retard peut etre fatal a bref delai. 

N’avons-nous pas une double et imperieuse indi¬ 
cation dans « la gravite du cas » et« l’inefficacite de 
tout moyen medical » ? 

La ou la medecine est impuissante, la chirurgie 
reprend tous les droits. Les affections de l’estomac 
ne sauraient echapper a la regie commune; et, avant 
peu, chacun admettra, comme nous, que « toule 
affection chronique de Vestomac , rebelle au traite- 
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merit medical et entrainant un deperissement grave 
de V economie, est du domaine de la chirurgie. » 

Des que le medecin reconnait son impuissance, il 
lui faut appeler a son aidele chirurgien, alors que le 
sujet, affaibli, mais non encore epuise, conserve 
assez de resistance vitale pour subir avec toutes 
chances de succes Pope'ration. 

Si nous envisageons ainsi les indications opera- 
toires dans les affections de l’estomac, nous arri- 
vons a les etendre aux cas les plus divers. 

Nous rejetons comme des operations d’excep- 
tion les interventions dans les cas de cancer de 
Pestomac, ces interventions ne pouvant etre que de 
simples operations palliatives. 

Seule la chirurgie des affections non cancereuses 
est vraiment rationnelle et, parmi les affections non 
cancereuses, justiciables, quand elles atteignent un 
certain degre de gravite, de Pintervention sanglante, 
nous citerons tout particulierement: 

L’ulcere de Pestomac qui, d’apres les statistiques 
les plus recentes, donne 5 o p. ioo de mortalite, 
sans compter les cas indeniables ou il devient le 
point de depart d’un cancer 1 ; 

i. Letulle a signale recemment ( Bull.Soc. anat., 1893, p. 533 ), a 
propos de Ja presentation des pieces d’un malade mort a la suite 
d’une gastro-enterostomie defectueuse pour cancer du pylore, que 
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Les dyspepsies, dans leurs formes rebelles et in- 
veterees; 

Les retrecissements spasmodiques du pylore, avec 
ectasie gastrique rebelle; 

Les fissures du pylore, l’ulcere du pylore et ses 
retrecissements cicatriciels; 

Les ulceres et les retrecissements du duodenum. , 


• II est desormais indeniable que le cancer se deve- 
loppe en un locus minoris resistentise favorable a 
Finoculation et se montre, pour l’estomac comme 
pour d’autres organes, l’aboutissant d’une longue 
serie d’affections chroniques. Nous pouvons des au- 
jourd’hui conclure de ces premisses que la mor- 
talite par cancer de Festomac, actuellement tres 
elevee, sera reduite dans des proportions remar- 
quables des que le medecin, plus prevoyant, saura 
sans crainte demander a la chirurgie la guerison 
du malade avant l’apparition d’une tumeur inope¬ 
rable. 


la tumeur n’avait pu Stre percue que depuis 6 mois tandis que le 
diagnostic d’ulcere avait ete porte io ans auparavant. Ce fait cli- 
nique est des plus interessants et vient corroborer les nombreuses 
observations de degenerescence carcinomateuse d’ulceres de l’es¬ 
tomac. II est probable que les cas de cancers signales par Dujar- 
din-Beaumetz et d’autres cliniciens comme ayant dure 7 ans et plus 
ne dataient pas d’une epoque aussi lointaine, mais s’etaient de- 
veloppes 2 ou 3 ans avant la mort sur les bords d’un vieil ulcere. 
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L’avenir de la chirurgie de Vestomac nest done 
pas dans Vablation du cancer ;elle estdans la cure des 
affections non cancereusesqui, toutes, sans exception, 
peuvent about ir a cette degenerescence redout able. 
L’avenir est a la chirurgie des affections premoni- 
toires du carcinome, et nul exemple ne frappera 
davantage nos lecteurs que celui de cejeunehomme 
de 25 ans, observe par Werner et cite' par Debove 
(p. 3o6), qui succomba prematurement a un cancer 
de l’estomac, manifestement developpe sur les bords 
d’un ulcere rond. 

Nous avons nous-meme observe plusieurs cas de 
cancer de l’estomac vers Page de 3o ans. Une de nos 
malades, qui avait presente depuis plusieurs annees 
tous les signes de l’ulcere, se montra atteinte, lors 
de l’operation, d’un cancer de date recente, etendu a 
toute la petite courbure, du cardia au pylore. 

•• Plusieurs des pieces enlevees au cours de nos 
operations nous ont decele a l’examen microsco- 
pique une degenerescence analogue de la peripherie 
d’un ulcere rond. 

Ces faits ajoutent singulierement a la gravite deja 
si generalement reconnue de l’ulcere rond et nous 
engagent a affirmer ici que les symptomes classi- 
ques de cette affection si rebelles : hemate'meses 
repetees, douleurs terebrantes, vomissements incoer- 
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cibles, sont au nombre des indications ope'ratoires 
les plus formelles. 

Toutetemporisation exageree peut, en pareilcas, 
devenir fatale, le cancer demeurarit une menace de 
chaque jour aupres des malades atteints d’ulcere 
rond qui ont eu la bonne fortune de ne pas suc- 
comber a la suite d’une hemorragie foudroyante ou 
d’une peritonite suraigue. 

A defautd’un diagnostic certain, la marche de la 
maladie doit seule determiner l’opportunity de Vin- 
tervention. 

Quels que soient les sjmptomes observes , Vaggra¬ 
vation de Vetat general et Vinefficacite de toute 
therapeutique medicate sont les indications les plus 
imperieuses. L’age, a moins quil ne soit ires avance, 
ne doit pas entrer en ligne de compte, si le malade 
nest p as, cancer eux et si Von peut inter venir avant 
quil n existe un degre avance de cachexie. Lagas- 
tro-enterostomie a, donne, en effet, meme chev ies 
cancer eux, de nombreux succes jusqu’a 60 ans et 
plus. 

L’operation sera'done d’un pronostic tout parti- 
culierement favorable che^ les sujets jeunes et non 
cancereux. 
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1° PYLORECTOMIE 

La premiere operation pratiquee pour remedier a 
la stenose du pylore a ete, comme nous l’avons vu, la 
pylorectomie (1879) (V°i r P- 4 et suiv.). 

Le manuel operatoire de cette operation a ete 
regie par Billroth. 

La pylorectomie comporte plusieurs temps : 

i° L’isolement de la tumeur, qui doit etre notam- 
ment detachee de ses connexions epip'lo'iques, sou- 
vent tres vasculaires, et de la paroi abdominale 
posterieure; • 

2 0 La section de l’estomac et du duodenum.; 

3 ° La reunion de l’estomac au duodenum. 

L’orifice de 1 ’estomac AB, qui resulte de Tablation 
du neoplasme, etant toujours plus grand que l’ori- 
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fice duodenal A'B' (fig. in), il faut, avant de tenter 
leur juxtaposition, retrecir par une suture longitu- 
dinale AC, partant de la petite courbure, la plaie 
stomacale, que Ton reduit ainsi a un orifice CB de 
dimension egale a celle de l’brifice duode'nal A'B'. 

Pour pratiquer cette reunion, on maintient 
l’estomac et le duodenum ferme's a 1’aide des 
doigts, d’une anse de caoutchouc, ou mieux d’une 



de nos pin.ces a pression elastique, et l’on com¬ 
mence les sutures par le plan sero-sereux poste- 
rieur. On reunit ensuite les muqueuses, puis on 
complete le plan sero-sereux sur la demi-circon- 
ference anterieure. La plupart des chirurgiens pre- 
ferent la suture a points separes. Quelques-uns 
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emploient le surjet pour le plan muco-muqueux. 

Si la tumeur extirpe'e presente 6 ou 7 centimetres 
d’etendue, il peut devenir difficile de reunir sans 
tiraillements le duodenum a l’estomac. 

2° GASTRO-ENTEROSTOM1E 

La gastro-enterostomie, imaginee par Wcelfer 



Fig. 112. 


en 1881, a ete d’abord pratiquee dans un cas de 
cancer du pylore trop etendu pour permettre une 
operation radicale. 
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La tumeur fut laissee en place, et Wcelfler anas- 
tomosa la face anterieure de l’estomac, au voisinage 
de la grande courbure, avec une des premieres anses 
du jejunum (fig. 112). 

Nous reviendrons plus loin sur cette operation, 
qui, primitivement tres defectueuse, a subi de la 
part de divers chirurgiens de nombreuses modifi¬ 
cations. 

3° RESECTION ELLIPTIQUE OU CUNEIFORMS 
DU PYLORE 

En 1882, Czerny eut Pidee, dansun cas de stenose 
fibreuse du pylore, d’en faire l’exclsion elliptique, 
en menageant la paroi posterieure. 

La gravite de l’operation etait ainsi considera- 
blement diminuee, puisqu’il devenait inutile de de¬ 
tacher des tissus sous-jacents la partie adherente 
de la region pylorique, et que l’on evitait en meme 
temps les sutures toujours difficiles de la -demi- 
circonference posterieure. 

On se rendra compte de la superiorite de l’exci- 
sion cuneiforme du pylore sur la pylorectomie typiq ue 
dans les cas de simple cicatrice, en comparant les 
figures hi, 11 3 , 114 et n 5 . 
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Nous verrons, en effet, a propos de la pylorecto- 
mie typique, que le point delicat est, dans cette 
operation, de reunir solidement, et sans infection de 
la ligne des sutures, les deux demi-circonferences 
posterieures des orifices gastrique et duodenal 
(pages 23 o et suiv.). 

S’il s’agit, non plus d’un cancer, mais d’une cica¬ 



trice, il suffit de resequer un coin (AB, fig. 1 13 ) de la 
partie retrecie, comprenant simplement la demi- 
circonference ou les trois cinquiemes anterieurs de 
la region pylorique. - 

On maintient fermes, avec les doigts ou par tout 
autre procede, le duodenum et Festomac, puis on 
effectue la reunion par un double plan de sutures 
muco-muqueuses et sero-sereuses. 

Ces sutures peuvent se faire soit a points separes, 
soit par tout autre procede, et tout particulierement 
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par le surjet a points passes que nous decrirons 

plus loin (page 292). 

Les figures 114 et 11 5 represented la section cu- 



Fig. 11 5 . 


neiforme du pylore vue de champ, avant et apres 
la confection des sutures. 

L’orifice gastro-duodenal obtenu par la resection 
cuneiforme du pylore, dans le cas d’une cicatrice de 
quelque etendue, est beaucoup plus favorable a la 
libre evacuation de l’estomac que l’orifice obtenu 
par la simple pyloroplastie (v. fig. 117 a 119). 




occupait toutefois beaucoup plus les adeptes de la 
pylorectomie que la cure des affections non cance- 
reuses, parmi lesquelles on n’avait encore entrevu 
qu’exceptionnellement, et souvent par suite d’une 
erreur de diagnostic, la stenose fibreuse. 

On chercha done a extirper des neoplasmes gas- 

17 
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triques etendus au quart ou aux deux tiers de la tota¬ 
lity des parois de l’estomac. La reunion de l’estomac 
au duodenum devait se montrer impraticable apres 
une resection aussi importante de la region pylo¬ 
rique et de l’antre du pylore. Aussi Billroth pro- 
posa-t-il, en 1 885 , dans les cas ou le cancer serait 
tres etendu, de pratiquer en premier lieu la gastro- 
enterostomie, puis 1’extirpation du neoplasme, et 
de fermer en cul-de-sac le duodenum et l’estomac. 
La nouvelle operation prit le nom de pylorectomie 
combinee a la gastro-enterostomie, ou operation de 
Billroth (fig. 116). 

5° PYLOROPLASTIE 

L’incision simple du pylore, suivie de suture 
transversale, ou pyloroplastie, fut executee en 1886 
par Heineke et Mickulicz pour remedier a des cas 
de cicatrice pylorique de petite etendue. 

La pyloroplastie consiste dans l’incision longitu- 
dinale du pylore (fig. 117) suivie de suture transver¬ 
sale (fig. .118 et 119). 

L’incision del’anneau pylorique doitetre pratiquee 
sur une etendue variable suivant le degre de stenose, 
car les sutures doivent porter sur des tissus sains. 
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Une premiere anse de fil FF est passee aux deux 



extremities de l’incision AB (fig. 118), puis nouee 



commele represente la figure 119, de maniere a con- 
vertir l’incision longitudinals ABen une fente trans- 
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versale SS', qui est alors reunie par un double ou 
triple rang de sutures (suture muco-muqueuse, 
i er rang, et sutures sero-sereuses, 2 e et 3 e rangs). 

La pyloroplastie a ete faite non seulement dans 
des cas de cicatrice du pylore, mais aussi pour 
remedier a des « retrecissements relatifs » du sphinc¬ 
ter pylorique qui n’etaient en realite que des cas 
de simple contracture. D’ou la benignite de cette 



operation, qui a presque toujours ete pratiquee sur 
des pylores sains ou a peu pres sains anatomique- 
ment, et qui ne pechaient que par une excitabilite 
anormale. 


6° GASTROPLAST1E 

Enfin nous signalerons 1 ’operation que nous 
avons imaginee en pre'sence d’un cas d’estomac en 
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bissac, et qui doit etre nominee « gastroplasties 
La gastroplastie est applicable a tous les cas d’esto- 
mac en bissac et deviendra classique lorsque, par 
suite de la vulgarisation de la chirurgie stomacale, 



Fig. 120. 

on aura pris Phabitude de decouvrir sur le vivant, 
comme nous Pavons fait nous-meme, et de guerir 
par une operation hardie une lesion qui jusqu’alors 
n’avait ete qu’une trouvaille d’autopsie. 

Cette operation, que nous avons executee d’ur- 
gence en presence d’un cas exceptionnel, est la pre¬ 
miere de ce genre qui ait ete pratiquee. Nous en 
donnerons plus loin la description detaillee. 
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APPRECIATION DES PROCEDES OPERATOIRES 

1 ° INCONVENIENTS DE LA PYLOROPLASTIE 
ET DE LA PYLORECTOMIE TYPIQUE 

Presque toutes ces operations, a part la pyloro- 
plastie, qui semble d’ailleurs avoir ete le plus sou- 
vent pratiquee, comme nous 1’avons signale, sur le 
pylore sain ou presque sain et simplement contrac¬ 
ture, ont donne j usque dans ces derniers temps une 
mortalite considerable (40 a 5 o p. 100). 

La pyloroplastie nous semblant une operation de- 
fectueuse, puisqu’elle est impraticable chaque fois 
qu’il existedes plaques indurees dequelqueetendue 
et ne peut remedier au fonctionnement defectueux 
de l’anse duodenale, nous avons cherche a adopter 
une ligne de conduite bien determinee, et nous 
avons etudie les causes des nombreux insucces ope- 
ratoites de la pylorectomie et de la gastroentero- 
stomie. 

Notre but etait en effet d’etendre la chirurgie 
de Pestomac aux affections non cancereuses, telles 
que l’ulcere rond et les dyspepsies graves, et la pro¬ 
portion de 40 a 5 o p. 100 d’insucces operatoires nous 
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semblait a elle seule devoir faire rejeter toute inter¬ 
vention sanglante chez des malades atteints de le¬ 
sions chroniques autres que le retrecissement in- 
franchissable du pylore. 

II nousfallait done rechercher les moyens d’eviter 
a coup sur, au cours de 1’operation, l’infection du 
peritoine, et d’assurer a la fois une reunion solide, 
defiant toute perforation secondaire, et la libre eva¬ 
cuation de l’estomac dans l’intestin grele. 

Des nos premieres operations, nous avons ete 
frappe de la disposition defectueuse du pylore et 
du duodenum dans les cas d’ectasie gastrique. 

Si nous observons, en outre, que, dans les cas de 
cancer du pylore, on est oblige, pour pratiquer la 
pylorectomie typique et suturer le duodenum a 
1’estomac, de-reduire autant que possible la perte 
de substance et de reunir par une suture en raquette 
deux orifices de dimension fort differentes (fig-111), 
la pylorectomie typique passera au rang des opera¬ 
tions defectueuses. 

La pylorectomie est une operation grave (57,4 
p. 100 d’insucces sur 188 cas, — Dreydorff). 

La peritonite par perforation est, parmi les 
causes de mort, une des plus frequentes. 

La ligne de reunion de l’estomac au duodenum 
est en effet le siege de tiraillements presque inevi- 
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tables toutes les fois que Ton a extirpe plus de 5 
ou 6 centimetres de la region pylori que. 

Vient-on a resequer seulement, comme il est 
note dans nombre d’observations, un anneau de 
3 a 4 centimetres, on aura pratique, en cas de cancer, 
aupoint de vue de la guerison radicale, une inter¬ 
vention absolument illogique. 

Le moindre anneau cancereux du pylore reclame 
une ablation large, et le chirurgien ne saurait 
subordonner a un manuel operatoire defectueux 
les chances de guerison durable dont demande a 
profiter le patient. 

Moins le cancer est etendu, plus il faut operer 
largement. 

Notre premier opere de pylorectomie typique est 
mort de choc, — la tumeur offrait le volume des 
deux poings; la faiblesse etait telle qu’il avait eu 
avant 1’operation plusieurs syncopes. 

Les conditions defectueuses o.ul’onse trouve dans 
cette operation, au point de vue de l’antisepsie, pour la 
confection des sutures de la demi-circonference pos- 
terieure du cercle de reunion gastro-duodenal, les 
tiraillementsqui nepeuvent manquer dese produire 
apres l’ablation d’une grande etendue de la region 
pylorique, l’obligation ou nous nous etions trouve de 
raser d’aussi pres que possible le neoplasme, dont 
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l’etendue etait enorme, nous ont decide des ce 
premier cas a proscrire desormais la pylorectomie 
typique. 

Le second cas de neoplasme du pylore que nous 
avons opere etait plus favorable. 

Nous avons, de propos delibere, combine, a 
Pexemple de Billroth, la pylorectomie et la gastro- 
enterostomie (fig. 116), avec cette difference que 
nous avons termine par la gastrojejunostomie, que 
Billroth pratiquait au contraire en premier lieu. 

Nous verrons, en decrivant le manuel operatoire 
de cette operation, qu’elle peut etre faite, grace a 
l’emploi de nos pinces a pression elastique, sans 
danger d’infecter le peritoine. 

Quelque temps apres, ayant enleve dans un 
cas de cancer plus du tiers de l’estomac, nous 
avons cru pouvoir abreger l’operation en abouchant 
dans le jejunum, comme nous le representons 
figure 121, l’extremite inferieure de la plaie stoma- 
cale. 

La malade nous semblait guerie, lorsque, le 
9 e jour, elle succomba en une nuit a une peritonite 
suraigue : une perforation s’etait produite au point 
de la jonction de la suture longitudinale de l’estomac 
avec la suture circulaire gastro-jejunale. 

Nous avons des lors rejete pour l’enterorraphie 
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toute suture en.T ou en raquette, comme etant 
defectueuse et dangereuse au premier chef. 

Sur trois operations analogues que nous citerons 
dans notre.statistique sous la rubrique : Pjlorecto - 
mie combinee a la gastro-enterostomie a raquette, 



nous avons note d’ailleurs trois insucces (Roux, 2; 
Doyen, 1). 

Les inconvenients de la pylorectomie typique et 
des sutures en raquette ont frappe bien des chirur- 
giens et suscite quelques methodes nouvelles. 

La seule qui merite de nous arreter est la pylo¬ 
rectomie avec gastroduodenostomie, imaginee par 
Kocher, de Berne. 
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2 ° PYLORECTOMIE AVEC GASTRODUODpNOSTOMIE 

Le chirurgien de Berne, dont la competence en 
matiere de chirurgie gastro-intestinale est univer- 
sellement reconnue, a propose a l’ancien manuel 
operatoire de pylorectomie typique une modifica¬ 
tion qui consiste a fermer completement l’esto- 
mac en cul-de-sac et a aboucher le duodenum a un 
orifice special, cree sur la paroi posterieure du ven- 
tricule, en arriere de la ligne des sutures *, comme 
le demontre la figure 122, que nous avons extraite 
du memoire original (figure 4, p. i 5 ). 

L’operation de Kocher (pylorectomie combinee 
a la gastroduodenostomie) a donne entre ses mains 
d’excellents resultats. Elle est superieure a la pylo¬ 
rectomie typique (fig. hi), mais elle nous semble 
presenter certains inconvenients : 

i° Cette operation est impraticable si la portion de 
la region pylorique a resequer est tres etendue. Le 
chirurgien se voit done oblige, comme dans la 
pylorectomie typique, de menager le plus possible les 
parois de Festomac et du duodenum, qu’il faudrait 
au contraire largement sacrifier et sectionner a 

1. Zur Technik der Magenresection. Separatabdruk a. d. 
Corresp. Bl.f. Schwei f Aerate. Jahr. XXIII, i 8 g 3 . 



236 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

plusieurs centimetres des limites du neoplasme. 

Cette objection est capitale, puisque la pylorec- 
tomie ne se fait plus que dans les cas de cancer. 

Or il nous est presque toujours arrive d’en- 



FlG. 122. 


lever avec la region pylorique, non seulement une 
grande etendue des parois de l’estomac, mais toute 
la premiere portion du duodenum; de telle sorte 
que nos sutures duodenales portaient en partie sur 
le tissu pancreatique. Le procede de Kocher est 
inapplicable en pareil cas. 
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2° La paroi poste'rieure de l’estomac peut etre 
difficilement accessible, s’il existe des adherences et 
s’il a fallu en rese'quer une certaine etendue. 

3 ° L’application du premier rang de sutures sero- 
sereuses de la demi-circonference posterieure de la 
ligne de reunion duodeno-gastrique (fig. 122, 5), 
est passible des memes critiques que Papplication 
des premieres sutures dans la pylorectomie typique : 
quel que soit le soin avec lequel on a desinfecte les 
muqueuses gastrique et duodenale, il est bien a 
craindre que le fil ne s’infecte; d’ou la possibilite 
d’une suppuration profonde, aboutissant tot ou tard 
a la peritonite. 

Nous verrons que, dans notre procede de pylo¬ 
rectomie combinee a la gastrojejunostomie, cet ac¬ 
cident n’est pas a craindre, les plans de suture sero- 
sereuse etant toujours pratiques a l’abri de toute 
effusion du contenu gastro-intestinal, dont quelques 
gouttes a peine apparaissent au dehors au moment 
de l’incision des muqueuses. 

3 ° ACCIDENTS DE LA GASTRO-ENTEROSTOMIE 

La gastro-enterostomie, plus encore que la pylo¬ 
rectomie typique, a souleve bien des objections : le 
procede de Wcelfler a ete accuse d’exposer a Petran- 
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glement du duodenum par le colon .ou du colon 
par le jejunum. Bien des operes sont morts sans 
que le cours des matieres ait pu s’etablir de l’esto- 
mac vers le jejunum, etc., etc. 

La plupart des chirurgiens se sont imparfaite- 
ment rendu compte des causes de leurs insucces, et 
nous veirons, particulierement en ce qui concerne 
la pretendue impermeabilite de. l’orifice gastroje- 
junal, jusqu’a quel point une interpretation illo- 
gique des accidents observes a pu donner lieu a 
des conceptions bizarres etpeu rationnelles. 

La gastro-enterostomie anterieure de Woelfler 
(i881) consiste a aboucherle jejunum et la face an¬ 
terieure de l’estomac. 

On a tantot dispose le jejunum de droite a gauche, 
le long de la grande courbure (fig. 123 ), tantot on a 
pratique le croisement de l’anse jejunale (fig. 124), 
afin,disait-on,que les mouvements peristaltiques de 
l’intestin grele soient diriges de gauche a droite. 

Woelfler avait en effet remarque que I’estomac se 
vidait mieux quand la branche descendante de l’in¬ 
testin grele se trouvait dirigee dans le meme sens 
que le pylore. 

Les fleches indiquent, dans les figures 123 et 124, 
la marche que doivent suivre les aliments et la bile 
pour penetrer dans le jejunum. 



DES MALADIES DE L’ESTOMAC. 


23g 


Les insucces de l’operation de Woelfler ont deter¬ 
mine bien des chirurgiens a proposer certaines mo¬ 
difications plus ou moins heureuses. 

Lorsque nous avons etudie ces divers procedes, 
nous avons ete frappe tout d’abord de voir que la 
plupart des partisans de la gastro-enterostomie sem- 



Fig. 123 . Fig. 124. 

Le. ligament de Treitz n’est pas figure. 


(D’apres Jayle et Desfosses. — Bull. Soc. Anat., 1893, p. 521.) 


blaient ignorer les rapports anatomiques vrais de 
l’estomac, du duodenum et du jejunum, et donnaient 
de leurs procedes des schemas invraisemblables. 

Dans la plupart de ces figures, l’estomac est 
represente avec un grand axe horizontal, suivant les 
anciens errements,et Fon n’a tenu aucun compte du 
ligament de Treitz, de telle sorte que le duodenum 
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est represente comme une anse mobile et semble 
affranchi de tous ses liens de fixite. 

De pareilles erreurs seraient inexplicables si nous 
n’avions pas constate, a propos de Tanatomie de 
l’estomac, que Ton a decrit pendant des annees d’une 
maniere absolument erronee et sans s’etre donne la 
peine de les verifier serieusement, la forme et les 
rapports de l’estomac et du duodenum. 

Bien des chirurgiens semblentn’avoir pas ete plus 
perspicaces et ne pas s’etre rendu compte de ce 
qu’ils faisaient en anastomosant le jejunum et l’es- 
tomac. 

Les figures les plus inexactes que nous ayons ren- 
contrees sont celles de Jaboulay [Arch. prop, de 
Chir., juillet 1892, n° 1, p. 17 et 18). 

Jaboulay [Arch. prop, de Chir., juillet 1892)- 
proposa de pratiquer, apres la gastro-ente'rosto- 
mie anterieure (fig. 1 25 ), une jejunojejunostomie 
(fig. 126). Les dessins de Jaboulay, que nous.repro- 
duisons ci-contre, sont tellement defectueux qu’ils 
ne donnent au lecteur aucune notion des rapports 
de l’estomac, du duodenum et du jejunum apres la 
gastro-enterostomie. 

L’examen de ces figures nous dispense de tout 
commentaire sur la « gastro-enterostomie avec 
gastro-jejunostomie », qui n’est qu’une complication 
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bien [inutile de la gastro-enterostomie anterieure. 



Fig. 125. 


Nous ne nous arreterons done pas au procede de 



Fig. 126. 


Jaboulay, qui a egalement propose, sans 1’avoir 
meme tente sur le vivant,une methode impraticable 

18 
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de gastro-duodenostomie {Arch. Prop, de Chir.. 
(t. I, n° 6, 1892, p. 55 1). 

Nous signalerons, pour simple mention, la modi¬ 
fication proposee par Chaput, qui place, sous pre- 



Fig. 127.— Le ligament de Treitz n’est pas figure. 

texte d’emporter le reflux de la bile dans Pestomac, 
une ligature mediocrement serree sur l’anse ascen- 
dante du jejunum (fig. 127). 

Ces procedes n’ont ete en general etudies que 
theoriquement ou sur les animaux. 

Les premieres gastro-enterostomies donnerent 
une mortalite considerable (61 p. 100 d’insucces 
sur 21 operations)/ 
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Parmi les causes de mort, on a note l’etrangle- 
ment du colon transverse et Pimpermeabilite du 
nouveau pylore. 

Les vomissements se produisaient des que l’on 
commencait a donner des boissons au malade, qui 
succombait bientot avec tous les signes d’un etran- 
glement de la partie supe'rieure de l’intestin grele. 

A Pautopsie, on trouvait le duodenum et l’es- 
tomac distendus par un liquide bilieux (fig. 67, 
p. 120). 

L’orifice gastro-jejunal semblait permeable. 

On en est arrive ainsi a creer des anastomoses 
gastro-je'j unales de 4 a 5 centimetres de longueur, 
pensant que Pestomac se viderait mieux par un 
large orifice. 

Le resultat ne fut pas meilleur. 

On peut apprecier a la fois tous les inconvenients 
de la gastro-enterostomie anterieure, telle qu’on 1’a 
leplussouventpratiquee, sur la figure 128, que nous 
avons extraite des Bulletins de la Societe anatomi- 
que (1893, p. 53 1). 

On y remarquera P-etranglement du colon trans¬ 
verse par Panse jejunale et Paffaissement du bout 
inferieur de l’intestin grele anastomose, absolument 
impermeable aux liquides de Pestomac. Cette piece 
est tres instructive et' demontre que l’on a du 
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le plus souvent faire erreur quand on a parle 
d’etranglement du jejunum par le colon trans¬ 
verse. 

En effet, l’affaissement du bout inferieur du jeju- 





Fig. 128. - 

num et 1’etranglement du colon transverse sont dus 
uniquement a cette particularite, que l’operation a 
ete faite sans regie bien determinee : le jejunum a 
ete anastomose trop pres du muscle de Treitz, et la 
•suture de l’intestin grele a la face anterieure de 
l’estomac a ete pratiquee verticalement et sur-le 
bout superieur dispose d’une maniere ascendan.te, 
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de telle sorte que le contenu du viscere ne pouvait 
s’ecouler que vers le duodenum. 

On se rend tres bien compte de ces defectuosites 
operatoires sur la figure 128, ou nous avons figure 
en pointille l’orifice gastro-jejunal. 

Le contenu de l’estomac, obeissant aux lois de la 
pesanteur, a rempli tout d’abord la partie la plus 
declive de l’anse anastomosee, c’est-a-dire le bout 
superieur ou jejuno-duodenal. 

L’anse duodenale distendue, le tiraillement des 
sutures s’est accentue, de meme que Fetranglement 
par coudure de l’anse inferieure du jejunum; et ce 
dernier s’est trouve d’autant plus impermeable aux 
liquides de l’estomac que la distension progressive 
de l’anse duodenale est venue augmenter le tiraille¬ 
ment du nouveau pyloreet Fetranglement du colon. 

Les auteurs de l’observation, tout en donnant un 
dessin tres remarquable des pieces de l’autopsie, 
ont prouve par leurs conclusions que le mecanisme 
des accidents et les defectuosites de 1’operation leur 
avaient completement echappe. 
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4 ° gastro-enterostomiE posterieure 

TRANS-MESO-COLIQUE 

Von Hacker voulut remedier a Fetranglement du 
colon en anastomosant le jejunum a la face poste¬ 
rieure de Festomac, au travers d’une boutonniere 
du meso-colon transverse (fig. 129). 

On voit sur la figure ci-contre le colon transverse 
sorti de F abdomen ainsi que le grand epiploon, et 
Festomac est figure en pointille. II est vu par trans¬ 
parence. On a represente schematiquement le cercle 
vasculaire de la grande courbure. 

L’anastomose gastrojejunale est creee sur la 
paroi posterieure de Festomac, grace a une bouton¬ 
niere longitudinale du meso-colon transverse. 

Von Hacker, comme le temoigne la figure 129, qui 
aetereproduite d’apres les comptes rendus du Con- 
gres allemand de chirurgie(i 885 ), pratique l’anasto¬ 
mose a 10 ou 12 centimetres du ligament de Treitz, 
et dispose le jejunum de telle maniere que l’anse 
descendante soit oblique en bas et a droite. 

Le procede de Von Hacker est assurement inge- 
nieux. II parut devoir donner les plus grandes 
esperances. 

Bientot, les chirurgiens les plus experimentes re- 
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connurent que la suture des orifices gastrique et 
jejunal etait difficile a la face inferieure du meso¬ 
colon transverse, et que la moindre faute d’anti- 
sepsie, difficile a eviter en une region aussi peu 


accessible, ou peuvent s’echapper pendant la suture 
quelques parcelles du contenu gastro-intestinal, 
determinait souvent un abces profond suivi d’une. 
peritonite aigue. 

Nous avons employe le procede de Von Hacker, 
aveccette modification que, apresavoir effondrel’epi- 
ploon gastro-colique et perfore le meso-colon trans- 
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verse, nous attirions Panse jejunale au contact de 
l’estomac par la boutonniere mesenterique, et nous 
pratiquions la gastro-anastomose hors du ventre et 
a ciel ouvert, apres avoir reduit le'colon. 

Les sutures terminees, il suffit de sortir de nouveau 
de P abdomen le colon transverse pour avoir acces 
a la face inferieure du meso-colon, et nous reduisons 
dans la cavite abdominale l’anse jejunale, momenta- 
nement herniee autravers de l’orifice meso-colique, 
pour suturer a la boutonniere mesenterique les 
parois de l’estomac voisines du nouveau pylore. 

Ce procede permet de faire sans difficulte les su¬ 
tures gastrojejunales, mais il ne peut eluder une 
partie des inconvenients de la gastro-enterostomie 
posterieure trans-meso-colique tels que la gan¬ 
grene du colon ou l’etranglement du jejunum au tra- 
vers de la boutonniere meso-colique. 

L’impermeabilite de l’orifice gastrojejunal est en 
effet fort a craindre, quelle que soit Phabilete du 
chirurgien,lorsque l’estomac, le colon et le jejunum 
reprennent dans la cavite abdominale leurs rap¬ 
ports respectifs : 

Suivant que l’estomac demeure dilate ou qu’il se 
reduit a ses dimensions minima, l’orifice cree au voi- 
sinagede la grande courbure est en effet rep or te vers 
la droite ou vers la gauche et subit un mouvement 
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ascensionnel d’une etendue variable et impossible a 
prevoir. 

Le meso-colon est lui-meme susceptible de se de¬ 
placer avec la partie correspondantedugrosintestin. 

Si Ton considereen outre que, pour assurer laper- 
meabilite de l’orifice gastrojejunal, il faut suturer aux 
levres de la boutonniere trans-meso-c 61 ique les bords 
du nouveau pylore et que Ton reunit ainsi des or- 
ganes essentiellement mobiles, on comprendra que 
Von Hacker a simplement complique, sans raison 
plausible, le procdde de Woelfler, tout en n’obviant 
pas a son principal desideratum: — Pimperme'abilite 
si frequente du nouveau pylore. 

La gastrojejunostomie posterieure trans-meso- 
colique de Von Hacker, quand elle reussit, expose 
moins que la gastro-enterostomie anterieure au re¬ 
flux de la bile dans Pestomac; mais la gravite de 
[’operation compense ce leger avantage. 

5 ° METHODE DE SENN 

Parmi les procedes momentanement en honneur, 
on a beaucoup vante la methode de Senn. 

Le procede de Senn merite de nous arreter quel- 
ques instants, bien qu’il paraisse aujourd’hui aban- 
donne par l’auteur lui-meme. 



25 o traitement chirurgical 

Senn (Med. Record, 7 et 14 nov. 1891) pretendit 
avoir rendu la gastro-enterostomie inoffensive en 
proposant de reunir le jejunum a l’estomac a Faide 
de deux larges anneaux d’os decalcifie'. 

Ces deux disques, perces d’un orifice central et 
arrnes chacun de quatre anses de fil, sont introduits 
Fun dans l’estomac, l’autre dans le jejunum, et 
rapproches par des ligatures. Senn a si peu confiance 
dans ce mode de reunion qu’il propose de fortifier 
le nouveau pylore par des sutures sero-sereuses. 

Nous renvoyons au livre de Chaput (Technique 
des operations sur 1 ’estomac, page 58 et 64), pour 
la description detaillee du procede de Senn, qui 
n’offre d’interet qu’au point de vue historique. 

La critique la plus severe qu’on puisse adresser 
a Senn est toutefois d’avoir note comme gueris 
quatre malades qui succomberent 5 , 9, 12 et 
18 jours apres Foperation, et que tout autre chirur- 
gien eut fait rentrer au nombre des insucces. Sur 
1 3 operations, Senn devrait compter de la sorte 
non pas 8 succes et 5 insucces, mais, ce qui est bien 
different, 9 insucces et 4 guerisons, soit 69 p. 100 
de mortalite'. Senn aurait done mauvaise grace a 
insister sur la benignite de son procede, 3 de ses 
operes etant morts de choc, 2 heures, 5 heures et 
8 heures apres Foperation. 
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Le prof. Ziembicki, de Lemberg, qui a employe 
la methode de Senn, la mene a bien en 40 a 45 mi¬ 
nutes. Nous verrons que notre procede est aussi 
rapide, tout en presentant l’enorme avantage de 
realiser une reunion solide dePestomacau jejunum, 
et d’assurer, par suite de la disposition de nos su¬ 
tures, la parfaite evacuation du contenu de l’esto- 
mac. 

La gastro-anostomose avecle bouton de Murphy 
doit etre classee, avec la methode de Senn, au nom- 
bre des conceptions plus ingenieuses que pratiques. 
Nous avons nous-meme, en juin 1892, imagine de 
reunir le jejunum a l’estomac par un double bouton 
d ’ivoire dont chaque moitie introduite respective- 
ment, 1’une dans l’intestin grele, l’autre dans l’esto- 
mac etait serree sur sa congenere a l’aide d’un pas 
de vis cylindrique. 

Nous avons montre cet appareil a un de nos col- 
legues et, le lendemain, presentation en etait faite a 
la Societe de Chirurgie par un chirurgien de pro - 
vince, qui avait cru s’approprier adroitement une 
methode nouvelle. 

Nous rPavons pas employe ce bouton sur 
l’homme. 

La gastro-enterostomie par invagination de 
Maunsell ( Americ . J. ofmed. science, mars 1892, 
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p. 245), dont le memoire original nous a ete confie 
par notre ami le D r Verchere, n’est que l’applica- 
tion theorique a la chirurgie de l’estomac d’un pro- 
cede defectueux pour l’intestin, et qui parait n’avoir 
jamais ete execute sur l’homme. 

6° GASTROJEJUNOSTOM1E PAR IMPLANTATION TERMINALE 

Pendant que nous cherchions de notre cote a ame- 
liorer l’ope'ration de la gastroenterostomie et a ob- 
vier par un manuel operatoire bien determine atous 
les inconvenients que nous venons de signaler, deux 
chirurgiens des plus competents en matiere de chi¬ 
rurgie gastrique, Roux, de Lausanne 1 , et Kocher, de 
Berne 2 , ont abandonne les procedes reputes clas- 
siques (Woelfler et von Hacker) pour proposer, 
l’un, l’implantation terminale avec. jejunojejuno- 
stomie, l’autre, la gastro-enterostomie anterieure 
avec creation d’une valvule jejunale. 

Roux, de Lausanne, a signale au dernier congres 
francais de chirurgie (3 avril 1893) les inconve¬ 
nients de la gastro-enterostomie par implantation 
laterale : deux fois il a observe le reflux des aliments 
dans le duodenum; cet accident a ete note frequem- 

1. 7 e Gong. fr. de Chir.: avril i 8 g 3 . 

2 . Loc. cit. 
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ment; il peut causer la mort du malade. La gastro- 
enterostomie anterieure, ajoute Roux, peut etrangler 
le colon... 

Aussi Peminent chirurgien propose-t-il de rem- 
placer dans tous les cas Pimplantation late'rale, con¬ 
sidered, par certains chirurgiens, comme moins 
grave que Pabouchement a plein canal, par Pim- 
plantation directe du jejunum dans Pestomac. L’o- 
peration de Roux consiste a sectionnertransversale- 
ment le jejunum, pour Pimplanter a -plein canal 
sur la face posterieure de Pestomac, et a pratiquer 
au-dessous du nouveau pylore Pabouchement lateral 
du bout superieur. L’implantation directe du jeju¬ 
num dans Pestomac et la jejunojejunostomie par 
implantation laterale ne demandent, d’apres Roux, 
que 5 o a 60 minutes, et permettent d’alimenter les 
operes des le premier jour, ce qui est a considerer 
chez des sujets en train, de succomber a l’inanition. 
Roux rejette le procede de Senn comme incapable 
de donner un accolement solide du jejunum a Pes¬ 
tomac : «.I1 faut une suture hermetique, solide, 
ideale, et non pas un accolement moral, qu’on dit 
meme dependre du plus ou moins de soin mis a 
frotter ou a gratter la sereuse (Roux, Bull. med .., 
5 avril i 8 g 3 , p. 3 o 3 ). » 

Sur 14 gastro-enterostomies, comprenant6 g. ent. 
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ant. et 8 g. ent. post., Roux a obtenu pour les pre¬ 
mieres : 5 morts et une guerison; pour les dernieres : 

2 morts et 6 guerisons. 8 de ces operations ont ete 
faites par accolement lateral, avec 5 morts et 3 gue¬ 
risons et 6 par implantation terminale,avec 2 morts 
et 4 guerisons. Roux mentionne encore 3 pylorec- 
tomies, avec 2 insucces, qu’il attribue a la necessite 
d’avoir pratique Pabouchement gastro-jejunal en 
raquette, et enfin 2 pyloroplasties et une resection 
partielle de Pestomac pour ulcere, toutes trois 
suivies de guerison. 

Roux sectionne transversalement le jejunum a 20 
ou 25 centimetres du ligament deTreitz, et pratique 
Pabouchement terminal du bout inferieur a la face 
posterieure de l’estomac. Le bout superieur est alors 
anastomose avec le precedent a 10 ou 12 centimetres 
au-dessousde l’orifice gastro-jejunal. La figure i 3 o, 
qui represente la gastroje'junostomie par implanta¬ 
tion terminate, d’apres les dessins de divers auteurs, 
est absolumeiit inexacte, parce que l’on a omis de 
figurer le ligament ^ie Treitz. Aussi ce schema 
semble-t-il parfait au point de vue de la: libre eva¬ 
cuation de l’estomac. Le cours des^matieres serdit, 
d’apres cette figure, tres analogue a ce qui se pro- 
duirait apres Poperation de Ghaput, qui n’est autre 
que la gastrojejunostomie-aveb jejunojejunostomie 
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de Jaboulay, agrementee d’une ligature, absolument 
inutile d’ailleurs, sur le bout ascendant du jejunum 
(fig. 127). L’operation de Roux devrait en tout cas 
etre preferee a celle de Jaboulay ou de Chaput, 



Fig. i 3 o. 


s'il etait utile de pratiquer une double anastomose : 
l’orifice gastro-jejunal d’une part, et un second 
orifice jejunojejunal. Nous verrons plus loin que 
cette complication dans la gastro-enterostomie est 
superflue, si 1’on prend soin d’assurer entre le 
jejunum et l’estomac des rapports bien determines 
et conformes aux donnees anatomiques et physio- 
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logiques. Apres V operation delagastrojejunostomie 
par implantation terminals avec jejunojejunosto- 
mie, les rapports respectifa de l’estomac, du duode¬ 



num et du jejunum ainsi que les orifices gastroje- 
junal et jejunojejunal sont tels que les represente la 
fig. i32, et ne sauraient corresponds a la fig. i 3 o, 
ou Ton a omis de representer la partie fixe du 
duodenum. 
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En effet, si Ton represente (fig. 1 3 1) l’anse descen- 
dante du jejunum, au sortir du ligament de Treitz, 
et si Ton coupe en Jj le jejunum a i 5 ou 20 cent, de 
son origine, pour suturerle bout inferieur (fig. 1 32 — 
o.g.j.) au voisinage de la grande courbure de l’esto- 
mac (orifice gastro-jejunal) et pratiquer ensuite une 
jejunojejunostomie par implantation terminale 
(meme fig. o.j.j.), les rapports seront tels que le 
represente la fig. i 32 , et le duodenum ne se videra 
pas directement dans le jejunum par une anse des- 
cendante, comme le represente par erreur la fig. 1 3 o, 
absolument defectueuse, mais bien (fig. i 32 ) par 
une anse en S. 

L’operation de Roux remedie done dans une cer- 
taine mesure a l’une des defectuosites de la gastro- 
enterostomie de Woelfler, et les avantages de l’o- 
peration de Roux sur la gastro-enterostomie de 
Woelfler semblent indiscutables si l’on ne consi- 
dere que la libre evacuation de l’estomac. 

Mais la gastro-jejunostomie avec jejunojejuno¬ 
stomie n’en demeurera pas moins justiciable des 
memes critiques que l’operation de Jaboulay ou 
celle de Chaput, puisqu’il faut creer deux anasto¬ 
moses au lieu d’une seule, et que Ton double ainsi 
a la fois la duree et la gravite de 1’operation. 

Cette complication, bien inutile, puisqu’on peut, 
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comme nous le verrons plus loin, obvier aux incon- 
venients qu’a. voulu e'luder Roux par un procedd 
beaucoup plus simple, suffirait a elle seule pour 
nous faire rejeter definitivement la methode du chi- 
rurgien de Lausanne. 

Mais l’implantation terminale presente d’autres 
inconvenients et la reunion de l’intestin grele a l’es- 
tomac par une simple collerette de sutures est pas¬ 
sible de ces memes objections au point de vue de la 
solidite, que Roux opposait devant le 7® Congres 
francais de chirurgie a la methode de Senn. 

Une seule enterorraphie par implantation termi¬ 
nale est deja defectueuse. Que sera-ce s’il faut en 
pratiquer deux a quelques centimetres de distance? 
=■ La methode de Roux expose done a la perfora¬ 
tion tardive et se trouve de ce fait sujette aux 
memes critiques que la gastro-enterostomie a l’aide 
des plaques de Senn ou du bouton de Murphy. 

Nous verrons plus loin que la beance de l’orifice 
gastrojejunal, soi-disant obtenue par l’un de ces 
precedes mieux que par les procedes habituels, ne 
peut entrer en ligne de compte pour leur faire don- 
ner la preference, les modifications que nous avons 
apportees au procede primitif de Wcelfler permet- 
tant de pratiquer la gastro-enterostomie aussi vite 
que par le procede de Senn, tout en assurant une 
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coaptation solide du jejunum a l’estomac etunfonc- 
tionnementparfait du nouveau pylore. 

7° METHODE DE KOCHER 

L’operation proposee par Kocher est un peu plus 
simple que le procede de Roux, puisque Kocher 
cree un seul orifice au lieu de deux, mais elle est pas¬ 
sible des memes objections au sujet du mode de 
reunion du jejunum a l’estomac. Si l’on compare la 
figure de Kocher (fig. 1 33 ) a la fig. 149, p. 289, qui 
represente les rapports de 1’estomac, du jejunum et 
du colon, apres l’operation de gastro-enterostomie 
par notre procede, on remarquera en effet que, dans 
notre procede', le jejunum est dispose parallelement 
a la grande courbure, tandis que Kocher le reunit a 
l’estomac en produisant au niveau du nouveau pylore 
une coudure brusque. La coaptation du jejunum au 
niveau de l 1 orifice stomacal n’est done guere mieux 
assure'e dans le procede de Kocher que dans celui de 
Roux. 

Leproce'de de Kocher n’offre sur le precedent que 
1’avantage de ne pratiquer qu’une seule anastomose 
au lieu de deux. 

II est tres defectueux, a notre avis, de sectionner 
le jejunum, comme le represente la figure de Kocher, 
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perpendiculairement a sa paroi, et nous contestons 
l’utilite de lapretendue valvule qu’il cree sur le bout 
superieur, cette valvule ne pouvant en aucun cas 



presenter uneetendue suffisante pour etre de quelque 
utilite. 

La figure 1 33 represente d’ailleurs l’estomac dans 
une situation absolument anormale, et si Panasto¬ 
mose gastrojejunale etait effectuee par Kocher la 
ou il la represente, jamais Pestomac ne pourrait se 
vider completement. 

La coudure brusque qui existe au niveau des 
sutures est egalement defectueuse pour le passage 
vers le bout inferieur de la bile et des liquides 
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qui peuvent encore franchir le pylore et le duode¬ 
num. 

Le point le plus digne d’interet dans ces modifica¬ 
tions du manuel operatoire de la gastro-enterostomie 
est que divers chirurgiens ont, chacun de leur cote, 
cherche a obvier aux accidents les plus frequemment 
observes: 

Etranglement du colon par le jejunum — 

Etranglement du jejunum par le colon — 

Impermeabilite de l’orifice gastrojejunal — 
et ont ainsi taxe d’insuffisance lesprocede's de Woel- 
fler et de Von Hacker. 

On s’est mepris en enfant que l’orifice gastro¬ 
jejunal etait susceptible de se refermer apres Tope- 
ration, et e’est ainsi que Ton a observe de nombreux 
cas de mort par impermeabilite de l’orifice gastro¬ 
jejunal, quelle que soit la direction donnee a Ta-nse 
anastomosee. Peu importe que les mouvements 
peristaltiques se fassent ou non dans le sens du 
pylore. Les mouvements peristaltiques favorisent 
evidemment la progression du contenu de Tintestin 
grele, mais ils ne sont pour rien dans l’evacuation 
de l’estomac. Le contenu de Testomac n’obeit qu’a 
une seule loi : celle de la pesanteur. 

Examinons, page 244, la figure 128, que nous 
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avons extraite, comme. nous l’avons signale plus 
haut, des Bulletins de la Societe Anatomique. 

Ce malade est mort par suite d’un etranglement 
du colon transverse et de la distension du duode¬ 
num. Le pylore gastroduodenal fonctionnait encore 
quelque peu : cette tentative malencontreuse de gas- 
tro-enterostomie n’a eu pour effet que de determiner 
un etranglement total du je'junum. Le chirurgien a 
pris soin de croiser l’anse jej unale de facon a diriger 
l’anse efferente vers la droite, dans le sens du pylore 
normal. Mais il a suture verticalement le jejunum a 
l’estomac. II resultede cette disposition defectueuse 
que l’orifice gastrique ( ou ) ne pouvait se vider que 
dans le bout duodenal. 

C’est pourquoi Kocher a juge a propos de section- 
ner transversalement le jejunum, pour y creer une 
espece de valvule (fig. 1 33 ). 

Kocher prend soin d’ailleurs de disposer ses su¬ 
tures gastrojejunales (fig. ; i 33 - i ) parallelement, et 
non pas perpendiculairement a la grande courbure 
comme le repre'sente la piece d’autopsie que nous 
venons de citer (v. p. 244). 

Notre methode,qui consisted suturer le jejunum, 
non pas, comme Kocher, presque a la mode d’une 
implantation terminale, mais parallelement a la 
grande courbure (fig. iSy et 1 38 ), donne une reunion 
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beaucoup plus solide que la methode de Kocher, et 
assure mieux que cette derniere la libre evacuation 
de l’estomac. La figure de Kocher est d’ailleurs 
aussi defectueuse que les figures de Jaboulay au 
pointde vue des rapports anatomiques, et, si Kocher 
donnait a son nouveau pylore les rapports qu’il 
represente dans son memoire (p. 4, fig. 1), l’esto- 
mac ne pourrait se vider que par regorgemept. 

Le sens de la circulation du contenu de l’estomac 
dans le nouveau pylore. nous a ete demontre dans 
un cas malheureux : Une de nos operees continuait 
a vomir la totalite des liquides absorbes; l’explora- 
tion du ventre permit de constater, dans la region 
sus-ombilicale, un clapotement accompagne de bruit 
hydro-aerique. La malade, amaigrie et tres faiblb, 
menacait de succomber a l’inanition. Le lavage de 
1’estomac ne determinant aucun soulagement, et 
l’obstruction demeurant absolue le huitieme jour, 
nous dumes pratiquer de nouveau la laparotomie. Le 
duodenum, considerablement distendu,. contenait 
pres de 2 litres de liquide bilieux; ce liquide fut 
evacue sur-le-champ avec la sonde oesophagienne, 
et reflua sans peine dans l’estomac. L’orifice gastro- 
jejunal nous semblait parfait: le calibre du jejunum 
etait libre en amont comme en aval. Nous avons 
immediatement introduit, avec une sonde, une cer- 
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taine quantite d’eau dans l’estomac, afin de nous 
rendre compte de la cause des phenomenes de¬ 
struction observes depuis l’operation : le liquide se 
precipita sous nos yeux de gauche a droite, vers le 
duodenum (fig. 1 36 ), et distendit ce dernier (fig. 67, 
p. 120), sans qu’une seule goutte cheminaten sens 




inverse vers le jejunum. A mesure que l’anse duode- 
nale se distendait, il se produisait un etranglement 
par coudure du jejunum, en aval de l’orifice gas- 
trique, de telle sorte que les phenomenes observes 
pendant la vie ne s’expliquaient que trop. Un nouvel 
orifice dut etre cree; la malade, operee in extremis, 
succomba. 

Nous primes soin, dans nos operations ulterieu- 
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res, non seulement d’aboucher le je'junum a.l’es- 
tomac de telle sorte que la circulation des aliments 
se fasse dans le sens normal, mais de verifier le bon 
fonctionnement de l’orifice avant de refermer le 
ventre. II suffit a cet effet d'introduire dans l’esto- 



mac une sonde cesophagienne, et d’injecter une 
certaine quantite d’eau : le liquide se precipite de 
gauche a droite dans le bout inferieur du jejunum, 
sans refluer vers le duodenum. 

Si Ton pratique la gastro-enterostomie comme 
le represente la fig. 1S4 (Jayle et Desfosses), le con- 
tenu de l’estomac se precipite, suivant les fleches 
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i et 3, vers le duodenum et non pas vers le bout 
inferieur (2). — C’est pourquoi Jaboulay, Chaput 
et Roux ont voulu creer (fig. 126, 127, i3o. :3i, 
i 32 , i 35) un orifice jejuno-jejunal. Aucun de ces 
chirurgiens n’a exactement apprecie les conditions 
physiques de l’evacuation de l’estomac : L’ecoule- 
ment du contenu de Pestomac par le nouvel orifice 
est subordonne aux rapports anatomiques du 
viscere, et le sens de cet ecoulement est determine 
par la disposition meme de la grande courbure, 
qui est oblique de haut en bas et de gauche a 
droite. 

Le liquide suit les lois de la pesanteur et se 
dirige vers le point le plus declive. II vient ainsi 
se precipiter dans la direction du pylore normal, 
vers lequel tendent d’ailleurs a le porter les contrac¬ 
tions peristaltiques de Pestomac. 

Reportons-nous a notre description anatomique 
de Pestomac dans Petat de vacuite et dans Petat de 
dilatation. 

Si nous pratiquons,comme il est de regie, lagastro- 
jejunostomie sur un estomac dilate, l’anse jcjunale 
sera suturee a peu pres horizontalement le longde 
la grande courbure. Maisces rapports se modifieront 
des que les visceres seront reduits dans Pabdomen : 
L’estomac, que Pon a generalement vide au mo- 
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Fig. t-38. 


jej unale, etait sensiblement horizontale sur l’esto- 
mac distendu (fig. 137), redevient dans 1’etat de va- 
cuite tres nettement ascendante vers la gauche 
(fig. 1 38 ). 

II resulte de cette disposition que Fprifice gastri- 
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que tendra, d’apres les lois de la pesanteur, a se vi- 
derdans le bout droit de l’intestin anastomose, qui, 
d’apres le mecanisme que nous venons de signaler, 
se trouve etre toujours et sans exception le plus 
declive. 

On se rend tres bien compte de ces particularites 
en comparant les fig. 137 et 1 38 , qui represented la 
direction du jejunum, apres la gastro-enterostomie, 
quand l’estomac est encore distendu et quand il s’est 
retracte: le jejunum (fig. 1 38 ) est nettement descen¬ 
dant vers la droite. II est done necessaire, sous 
peine d’obstruction totale avec reflux des aliments 
dans le bout superieur ou duodenojejunal, que le 
jejunum soit dispose devant l’estomac de telle sorte 
que le bout efferent soit declive par rapport a 
l’orifice gastro-intestinal, e’est-a-dire situe a sa 
droite, vers l’ancien pylore. Ces conclusions sont 
d’autant plus precises qu’elles ont ete corroborees 
par nos succes operatoires (i 5 succes sur 16 
operations). 

Nous avons vu plus haut que nous rejetons la 
pyloroplastie, aussi bien que la resection elliptique 
ou cuneiforme du pylore, au nombre des operations 
d’exception. La pyloroplastie est, a notre avis, tres 
inferieure a la resection elliptique ou cuneiforme, 
lorsqu’ilexiste une cicatrice d’une certaine etendue. 
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La pyloroplastie devrait done etre reservee aux cas 
de simple contracture du pylore sans lesion anato- 
mique reelle. 

Or, s’il y a dilatation de l’estomac, le pylore, 
comme le demontre la figure 69, se trouve dans 
une situation tellement defectueuse au point de vue 
de Pe'vacuation de l’organe, que jamais la pyloro¬ 
plastie ne pourra donner les benefices de la gastro- 
enterostomie. L’estomac se vide mal par regorge- 
ment : pourquoi ne pas l’evacuer par sa partie la 
plus declive ? La resection cuneiforme du pylore 
presente les memes inconvenients. 

On pouvait objecter jusqu’ici qu’aucun procede 
de gastro-enterostomie ne presentait une securite 
suffisante pour etre mis en concurrence dans les cas 
de simple contracture du pylore avec la pyloro¬ 
plastie. 

Nous verrons que notre procede de gastro-entero¬ 
stomie, tel que nous l’avons regie d’apres des don- 
nees anatomiques et physiologiques precises, est 
tout aussi beriin que la pyloroplastie, tout en of- 
frant sur cette derniere 1’extreme avantage de con- 
venir a tous les cas sans exception et de remedier a 
la fois aux lesions du duodenum, presque toujours 
impossibles a diagnostiquer avant l’ouverture du 
ventre, et a celles de l’estomac. 
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Une autre remarque nous a conduit a determiner, 
dans la gastrojejunostomie pour lesion non cance- 
reuse, l’impermeabilite du pylore. 

En etudiant le fonctionnement de 1 ’orifice gastro- 
jejunalchez nos premiers operes,nous avons en effet 
remarque que notre premier opere de pylorectomie 
avec gastro-enterostomie ne presentait jamais ~de 
regurgitations bilieuses, tandis que ces dernieres se 
produisaient dans des cas de gastro-enterostomie 
simple. . .. 

Nous avons alorspense que Pobliteration de 1 ’arLr 
cien pylore s’opposait de ce cote au reflux de la bile 
dans l’estomac, l’anastomose gastrojejunale etant 
pratiquee toujours,dans un cas comme dans l’autre, 
de telle sorte que le liquide duodenal s’ecoulat 
entierement par le bout inferieur, suffisamment 
declive. 

Nous avons fermele pylore par divers -procedes, 
par section transversale et suture consecutive, ou 
mieux, chez les sujets debilites, par invagination 
et plicature (fig. i39eti4o). 

Le duodenum, dont la partie superieure se trouve 
ainsi fermee en cul-de-sac, est reduit apres cette 
operation a un simple prolongement des canaux 
choledoque et pancreatique, et, si flabouchement 
gastrojejunal est convenablement pratique, la bile 
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vient se deverser directement dans le jejunum, sans 
refluer dans Pestomac, 


Fig. i 3 g. Fig. 140, 

Le resultat a ete tres satisfaisant, et l’absence de 
regurgitations bilieuses a demontre que, si l’anasto- 



mose gastrojejunale est pratiquee selon les regies 
que nous avons determmees, le reflux de la bile n’est 
pas observe. Le seulreproche que Pon pourraitnous 
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faire, de cre'er, en pratiquant la gastro-enterostomie 
anterieure, un orifice moins favorable a Pevacuation 
de l’estomac que celui que cree Von Hacker sur la 
face posterieure du viscere, tombe de lui-meme si 
Ton examine la figure 141. 

Cette figure represente, en effet, en A et en B, la 
situation par rapport a la grande courbure et aux 
parois anterieure et posterieure de Pestomac, des 
orifices que Ton cree dans notre operation de gastro- 
enterostomie anterieure (A) et dans les procedes de 
gastro-enterostomie posterieure (B). Ces orifices, A et 
B, sont tellement declives tous deux, que nous hesi- 
terions a donner la preference a Pun plutot qu’a Pau- 
tre, si la gastro-ente'rostomie anterieure n’offrait sur 
les procedes de gastro-enterostomie posterieure la 
double superiority d’etre moins laborieuse et d’ex- 
poser a moins de complications operatoires. 


MANUEL OPERATOIRE 

Des que Pintervention chirurgicale a ete decidee 
et acceptee par le malade et son entourage, il per- 
siste neanmoins bien des inconnues. 

S’agit-il d’un malade non cancereux , Pinterven- 
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tion, si elle se montre possible, se reduira a une 
gastrojejunostomie i . 

Mais l’ouverture du ventre peut reserver au chi- 
rurgien bien des surprises : 

Unde nos operes, atteint d’ulcere, et chez lequel 
nous comptions faire sans difficulte la gastro-ente- 
rostomie, presentait des adherences telles entre 
l’estomac et les visceres voisins qu’il nous a fallu, 
pour trouver, en dehors de la vaste plaque ulce- 
reuse, un point propice a l’anastomose gastrojeju- 
nale, detacher laborieusement le lobe droit du foie 
sur une etendue de 7 a 8 centimetres. 

L’operation se montrait presque impraticable : 
ce cas fut un de nos plus beaux succes. 

Chez une autre malade (gastroplastie), nous comp¬ 
tions trouver un ulcere du pylore. 

Nous sommes tombe sur un estomac en bissac 
adherent a la paroi abdominale. Sur-le-champ, nous 
avons imagine une operation nouvelle et gueri la 
patiente. 

L’extension des plaques calleuses vers le duode¬ 
num et la vesicule biliaire, les adherences du pylore 
ulcere au lobe droit du foie ne presentent aucune 

1. Nous avons donneplus haut la raison qui nous fait proscrire, 
dans les cas meme de dilatation par suite de simple contracture 
du pylore, la pyloroplastie. 


20 
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importance au point de vue de l’operation, la gastro- 
enterostomie se pratiquant sur l’antre du pylore 
et tout pres de la grande courbure. 

II faut, en pared cas, se garder d’aggraver l’inter- 
vention en s’attaquant aux adherences, qu’il vaut 
mieux menager, car elles ne presentent au point 
de vue de la guerison aucune importance. 

II resulte de ce qui precede que rarement, dans le 
cas d’affection non cancereuse de l’estomac o.u du 
duodenum, le chirurgien devra se borner a une lapa- 
rotomie exploratrice. Le plus souvent, toujours 
meme, si l’operateur possede une certaine expe¬ 
rience de la chirurgie de 1’estomac, il pourra mener 
a bien la gastrojejunostomie et donner ainsi au pa¬ 
tient 90 a 95 p. 100 de chances de guerison. 

Nous ne devons pas oublier que certains ulceres 
calleux peuvent simuler un carcinome. 

On ne saurait examiner de trop pres ces cas excep- 
tionnels, et l’absence de tout semis cancereux dans 
le voisinage, l’aspect franchement fibreux et inflam- 
matoire des tissus epaissis permettra d’epargner au 
malade les risques plus grands de la pylorectomie. 

S’agit-il d’un cancer, nombreux sont les cas ou, 
malgre la mobilite apparente de la tumeur, les adhe¬ 
rences avec le foie, le cblon, la presence de masses 
ganglionnaires profondes englobant la veine porte 
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et la veine cave, Petendue meme du neoplasme, qui 
souvent infiltre d’une maniere diffuse les tuniques 
du viscere, rendront impossible toute operation ra- 
dicale. La gastro-enterostomie elle-meme est sou¬ 
vent impraticable, les points accessibles de l’esto- 
mac etant envahis en totalite par le cancer. 

L’operation doit, en pareil cas, demeurer explo- 
ratrice. 

Si la gastro-enterostomie est possible, il faut se 
borner a cette intervention toutes les fois que la 
presence de ganglions profonds et Petendue du neo¬ 
plasme ne sauraient permettre une extirpation large. 

La pylorectomie doit done etre reservee aux cas 
ou il n’existe qu’une plaque cancereuse de petite 
etendue, sans infection ganglionnaire et sans adhe- 
rences aux organes voisins, ces adherences etant 
presque toujours infiltrees d’elements cancereux. 

C’est pourquoi, quand nous, extirpons le pylore 
degenere, nous pratiquons une ablation large de la 
tumeur et nous fermons separement le duodenum 
et Pestomac, pour anastomoser ensuite ce dernier, 
le plus loin possible du neoplasme, avec le jejunum. 

Toute operation sur Pestomac ou le pylore devra 
done comprendre, comme premier temps, une explo¬ 
ration minutieuse de toute la region. 

Cette exploration, qui pour un chirurgien exerce 
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ne dure que quelques minutes, permet en effet de 

decider sur-le-champ : 

i 0 Si le malade est inoperable; 

2° S’il s’agit d’un neoplasme limite; 

3 ° S’il s’agit d’une affection non cance'reuse. 
i° Si le malade est un cancereux inoperable, le 
chirurgien doit s’en tenir a une laparotomie explo- 
ratrice, et ne pas faire courir au patient, qui n’en 
sauraittirer en pareil cas aucun benefice, les chances 
bien restreintes d’une operation defectueuse. 

2° S’agit-il d’un cancer bien limite, la pylorec- 
tomie ne doit etre faite que si Ton est sur de pou- 
voir depasser d’un ou deux centimetres au moins 
les limites extremes du neoplasme. 

Sinon il faut se contenter d’une gastro-entero- 
stomie simple, et meme, si cette derniere est imprati- 
cable, refermer le ventre. 

3 ° S’il s’agit d’une affection non cancereuse, il 
faut, le pylore serait-il simplement contracture, pra- 
tiquer la gastro-enterostomie par notre procede, cette 
operation etant tout aussi benigne que la pyloro- 
plastie et se montrant beaucoup superieure a cette 
derniere par Pevacuation du contenu de l’estomac. 
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INCISION EXPLORATRICE 
(L’operateur se place a la droite du patient.) 

L’incision doit etrefaite entre happen dice xyphoide 
et l’ombilic. Une incision de 6 a 7 centimetres suffit 
d’habitude pour explorer la region et determiner le 
mode d’intervention opportun. 

Les levres de la plaie peritoneale sont maintenues 



par quelques pinces a pression continue (fig. 142), 
et l’estomac est explore avec l’index, puis attire'au 
dehors. 

Dans les cas de cancer retractile generalise, l’esto- 
mac peut etre profondement enfoui sous le foie et 
difficilement accessible : nous avons observe deux 
fois cette particular ite. 

Le plus souvent l’antre du py lore est dilate et se 
laisse attirer au dehors, ainsi que le pylore, et il est 
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aise d’explorer en quelques instants la face infe- 
rieure du foie, l’etat des voies biliaires et le colon 
transverse. 

Les adherences sont-elles generalises, le peri- 
toine parseme de nodules cancereuxou tuberculeux, 
force est de refermer le ventre. 

Toute intervention est egalement impossible 
lorsque la totalite de Pestomac est atteinte de dege- 
nerescence maligne, car il ne subsiste aucune trace 
de tissu sain susceptible d’etre reuni paries sutures. 

L’exploration des visceres abdominaux permet-elle 
de conclure a Fintervention chirurgicale, le premier 
point est de confirmer le diagnostic anatomique de 
la lesion, et de reconnaitre sdl s’agit ou non d’un 
cancer. Le doute n’est guere possible pour un ope- 
rateur rompu a l’etude de l’anatomie pathologique. 

Le cancer se presenteavec un aspect tout special; 
le squirrhe annulaire du pylore lui-meme, que l’on 
a si souvent pris pour une simple hypertrophie des 
tuniques musculaires, s’etend quelque peu vers la 
grande ou la petite courbure. L’epaississement et 
Finduration de la couche musculeuse de Festomac 
offrent une consistance speciale, qui rappelle la 
durete du cancroi'de de la langue et de l’uterus. Cette 
musculeuse presente une teinte rougeatre; la sereuse 
lui adhere intimement, et, subsisterait-il quelque 
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incertitude, la facilite avec laquelle ces tissus neo- 
plasiques se dechirent au cours des sutures ou a la 
moindre traction leverait bien vite tous les doutes. 

Une des particularity du cancer est d’ailleurs sa 
dissemination, et il est bien rare de ne pas constater 
a un examen attentif quelques tractus serpigineux ou 
quelques noyaux isoles dont la nature n’est pas 
douteuse. Nous avons observe ces noyaux isoles sur 
l’estomac, dans les epiploons et sur la vesicule bi- 
liaire. Leur dimension ne serait-elle que celle d’une 
tete d’epingle, leur presence est caracteristique. 

Les ganglions cancereux ont rarement l’aspect 
des ganglions inflammatoires que Ton rencontre 
dans les cas d’ulceres calleux d’ancienne date. Les 
ganglions cancereux sont diffus, et adherent aux 
tissus voisins, envahis eux-memes par la degene- 
rescence maligne. 

Nous decrirons successivement les trois opera¬ 
tions que nous proposons pour remedier aux lesions 
de l’estomac, du pylore et du duodenum : 

i° La gastro-jejunostomie anterieure avec 
retrofixation du grand epiploon; 

2 0 La pylorectomie combinee a la gastro- 
jejunostomie; 

3 ° La gastroplastie. 

Nous terminerons par cette derniere operation, 



280 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

comme etant jusqu’ici une intervention exception- 

nelle. 

La pylorectomie typique et la pyloroplastie 

ont ete suffisamment entrevues plus haut pour etre 
exe'cutees par les chirurgiens qui, malgre nos conclu¬ 
sions, les prefereraient aux operations que nous 
allons de'crire. 

1° GASTROJEJUNOSTOMIE 

La gastrojejunostomie reconnue possible, le pre¬ 
mier temps est la recherche du jejunum. 

II est aussi defectueux d’aboucher Testomac, a 
I’exemple de Luecke, dans la derniere portion de 
1 ’ileon (Roux), que de pratiquer, comme l’a fait 
Terrier, la cholecystenterostomie sur uneanse d’in- 
testin grele voisine de la valvule de Bauhin. 

L’estomac doit etre abouche dans la premiere 
anse du jejunum. 

II suffit, pour trouver la premiere anse du jeju¬ 
num, d’attirer au niveau de la plaie le colon trans¬ 
verse, puis le grand epiploon, en general peu volu- 
mineux chez les sujets que Ton opere de gastro- 
enterostomie, 

L’index gauche, plonge dans la profondeur a la 
face inferieure du meso-cblon transverse, reconnait 
aisement la corde formee parle ligament deTreitz et 
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les fossettes peritoneales qui correspondent a l’ori- 
gine du jejunum, dont la premiere anse est ainsi 
amene'e au dehors. 

On s’assure immediatement de la direction du bout 



Fig. 143. 

Epi, grand epiploon; — Col, colon transverse; — Jej, jejunum; 
— Om, ombilic; — In, incision de la paroi. 

superieur,et l’on dispose l’anse jejunale comme nous 
l’indiquons sur la figure 143, de telle sorte qu’elle 
decrive, a partir du ligament de Treitz, une boucle 
dirigee en haut et vers la droite. II est bon, pour ne 
pas s’exposer a modifier fortuitement au moment des 
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Un second fil, maintenu par un simple noeud, 
est place a cinq centimetres en aval. 

II ne peut y avoir ainsi aucune erreur sur la direc¬ 
tion de l’anse descendante, apres la reduction du 
colon dans F abdomen. 

Le principal inconvenient de la gastro-enterosto- 
mie anterieure faite d’apres la methode de Wcel- 
fler, est le tiraillement du jejunum par le cblon et le 
grand epiploon, tiraillement tel dans certains cas 
qu’il s’en est suivi un etranglement fatal. 

Reportons-nous ala figure i44.L’intestin grele I, 
pour etre suture a la paroi anterieure de l’estomac, 
en S', doit etre attire en avant du grand epiploon et du 
colon transverse, de telle sorte que, par leur poids, 
le colon et l’epiploon tendent a abaisser l’anse 
jejunale, et a produire une coudure brusque au ni¬ 
veau du nouveau pylore. 

Le resultatde cette coudure brusque (voir fig. 128, 
p. 244) etant Fimpermeabilite del’anse descendante, 
le contenu de l’estomac vientdistendreleduode'num, 
et a l’etranglement jejunal vient s’ajouter l’etrangle- 
ment du colon transverse, a l’etroit dans cette breve 
arcade mesenterique. 

On comprend done que Von Hacker ait eu Fidee 
de perforer le meso-colon transverse, puis les deux 
feuillets peritoneaux, represents ci-contre (fig. 144), 
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qui constituent la paroi inferieure de Parriere-cavite 
des epiploons, pour aboucher le jejunum a la face 
posterieure de l’estomac. 

Nous avons signale plus haut les inconvenients 
du procede de Von Hacker, procede plus ingenieux 
que rationnel et que chacun s’est bientot empresse 
de delaisser pour d’autres methodes. 

Une operation telle que la gastro-enterostomie ne 
peut entrer dans la pratique qu’autant qu’elle devient 
inoffensive. II nous fallait done : 

1 0 Assurer la permeabilite de Porifice gastroje junal; 

. 2 0 Eviter tout danger d’etranglement ou de spha- 
cele. 

Nous avions etefrappe, aucours de nos premieres 
operations, par la situation variable du colon trans¬ 
verse (voir fig. 63 a 66). - 

Le prolapsus du colon transverse etant incompa¬ 
tible avec le bon fonctionnement d’une anastomose 
gastrojejunale, nous avons eu l’idee de nous de- 
barrasser du grand epiploon en le rejetant dans Par- 
riere-cavite,' au contact de la face posterieure de 
Pestomac et du pancreas, et de fixer le cblon trans¬ 
verse a la grande courbure de Pestomac. 

Cette colopexie permet, comme on en jugera sur 
les figures 144, 146, 146, 147 et 149, d’obvier aux 
principaux desiderata de l’operation de Woelfler. 
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La resection du grand epiploon exigerait de nom- 
breuses ligatures. 



Fig. 146. 


Nous avons imagine de perforer avec les doigts 
(fig. 145, A.c.Ep.) I 1 epiploon gastro-colique au ni¬ 
veau de la ligne mediane. 
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Nous introduisons par cet orifice (fig. 146), dans 
l’arriere-cavite des epiploons, le grand epiploon, et 


Fig. 146. 


nous le maintenons dans cette situation en fixant le 
colon transverse a la grande courbure de Testomac 
par 4 ou 5 points de suture entrecoupee, represen¬ 
ts par des lignes pointillees sur la figure 146. 
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Le colon transverse ainsi fixe a Festomac subit 
une rotation d’un.quart de tour. 

On se rend compte de ces particularity en com- 



Fig. 147. 

parant la fig. 144, qui represente en pointille l’epiploon 
introduit par Forifice O dans l’arriere-cavite et, 
en 5, le point du colon qui devra etre suture en s' a 
Festomac, et la figure 147, qui represented son tour 
les rapports respectifs de Festomac, du colon trans- 
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verse et du jejunum, lorsque Foperation est termi- 
nee. 

L’effondrement de l’arriere-cavite des epiploons 
et les sutures du colon transverse a la grande cour- 



Fig. 148. 

bure de l’estomac demandent trois a quatre minutes 
a peine. 

Tout etant ainsi dispose pour le temps principal 
de l’operation, Fanastomose gastrojejunale, nous 
reduisons dansle ventre le colon transverse momen- 
tanement hernie, et, guide par nos deux anses de 
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fil, dont l’une, celle qui correspond au bout supe- 
rieur,est tenue entre lesmors d’une pince, nous dis- 
posons le jejunum le long de la grande cpurbure de 
l’estomac, comme le represente la fig. 148; de telle 



Fig. 149. 


sorte que l’anse afferente soit dirigee vers la droite. 

L’operation terminee, les rapports de l’estomac, 
du colon et du duodenum seront tels que les repre- 
sentent les figures 147 et 149. 

II nous reste a etudier le meilleur .moyen de pra- 
tiquer 1’anastomose gastrojejunale. 
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SUTURE DU JEJUNUM A L’ESTOM AC 
ET CREATION DU NOUVEAU PYLORE 

Jusqu’ici la cavite gastro-intestinale n’a pas ete 



Fig. i 5 o. 


ouverte et le peritoine est a Pabri de tout danger 
d’infection. 
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Nous avons imagine, pour creer le nouveau 
pylore, un procede qui nous permet, sans etre oblige 
avant P operation de pratiquer le lavage de Pesto- 
mac, d’arreter toute effusion au dehors du contenu 
gastro-intestinal. 

A cet effet, comme le represente la fig. i5o, nous 
fixons Panse jejunale le long de la grande courbure 
de l’estomac, et parallelement a elle, sur une lon¬ 
gueur de 10 a 12 centimetres, par un premier rang 
de sutures sero-sereuses AiB, A'i'B'. 

La suture doit etre pratiquee avec de la soie tressee 
extremement fine et les aiguilles courbes a chas 



Fig. i5i. 


fendu, et non tranchantes, representees figure i5x. 

Comme porte-aiguille,nousemployons exclusive- 
ment la pince a arret representee fig. 142, p. 277. 

Souvent nous disposons a l’avance dans un plat 
sterilise 6 ou 8 de ces aiguilles, montees sur des 
pinces, et chacune armee d’une anse de fil de 35 
a 40 centimetres de longueur. 

La premiere anse de fil reunit les points B B' 
(fig. i5o). 
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La suture a points separes etant longue et lais- 
sant une multitude de noeuds dans la cavite pe'rito- 
neale, nous avons imagine depuis longtemps pour 
la suture intestinale un sarjet special, ou le fil est 
arrete tous les deux, trois, quatre ou cinq points, 
suivant qu’il semble necessaire. . ... 

Ge surjet est represente fig. 1 52 . On remarque 
qu’a partir du nceud initial A l’aiguille, tous les trois 
ou quatre points, est repassee dans le point pre¬ 
cedent. 



Nous avons denomme cette suture,.pour la dis- 
tinguer des procedes connus, « suture en surjet 
a points renforces ». 

Elle est aussi rapide que le surjet simple et aussi 
solide que la suture a points se'pares. '(V.' Arch, 
prov. de chir., 1892, p. 55.) 

Nous suturons d’abord le jejunum de l’estomac 
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tout pres des vaisseaux de la grande courbure sui- 
vant une ligne legerement courbe BiA, B'i'A'. 

Le fil est noue de nouveau en AA' (fig. 1 5 o). ' 

Le premier plan, qui doit unir les deux sereuses, 
doit etre resistant, c’est-a-dire que Paiguille a chaque 
point doit penetrer jusque dans la celluleuse. 

La muqueuse, sous peine d’infecter le fil, doit 
etre scrupuleusement respectee. 

Chaque extremite de ce premier fil est maintenue 
entre les mors d’une petite pince du modele figure 
plus haut (p. 277). 

Nous commencons alors, a 10 millimetres a 
droite du premier noeud BB', un second plan de 
suture parallele au premier et situe a 2 ou 3 milli¬ 
metres de lui 

Les anses de fil initiale et terminale de ce deuxieme 
plan sero-sereux sont coupees au ras des noeuds 
et aa'. 

Ces deux plans profonds termines, il s’agit de 
pratiquer l’anastomose. 

Nous isolons a cet effet entre deux pinces a pres- 
sion elastique (fig. 1 53 ) une tres petite partie du 
jejunum, en prenant soin d’en chasser entre les 
doigts tout le contenu. 

Nous isolons de meme la portion de l’estomac 
qui correspond a la partie moyenne de nos sutures. 
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Un orifice longitudinal de 22 a 25 millimetres, 
(3o3, 3'o'3',fig. i5o) est pratique au thermo-cautere. 
On eponge avec une compresse sterilisee les quel- 
ques gouttes de sue gastrique et de sue intestinal 
qui s’en ecoulent. On desinfecte la muqueuse a 
l’aide d’un peu de sublime a 1/1000 et d’eau phe- 



nique'e a 5 p. 100, puis on pratique la suture des 
levres de l’incision. 

Parfois il est bon de lier avec de la soie tres fine, 
s’il y a lieu, une ou deux arterioles, qu’on evite tou- 
tefois le plus souvent en incisant les parois, car 
on les apercoit par transparence. 

Le fil qui doit reunir les levres des orifices gastrique 
et jejunal est d’abord lie en 3 3 ', a Pextremite gauche 
du nouveau pylore, et Lon pratique, en interessant 
toutes les tuniques de l’estomac(fig. 1 5 o), un surjet a 
points renforces assez serre pour eviter toute hemor- 
ragie capillaire et empecher toute effusion du contenu 
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gastrointestinal au contact des plans sero-sereux. 

Des que toute la circonference de l’orifice gastro- 
jejunal est reunie par cette suture en couronne, le 
chef terminal du fil est lie au chef initial et leurs ex- 
tremites sont sectionnees au voisinage de ce noeud, 
qui se trouve a Pextremite gauche du nouveau pylore. 

On lave au phenol, par surcroit de precaution, la 
partie accessible de la suture, ou ne doit faire sail- 
lie aucun debris de muqueuse, ce qui est delicat a 
eviter, particulierement au niveau des commissures, 
et on enleve ies quatre pinces qui ont ete placees sur 
le jejunum et l’estomac avant l’incision de ces visceres. 

Le contenu de Pestomac se precipite aussitot dans 
le bout declivedu jejunum; notre suture muqueuse 
est si parfaite qu’aucune trace de gaz ne s’echappe au 
dehors. 

Nous recommencons alors en un troisieme 
plan de suture sero-sereuse, §4a, ^'4'a',— que nous 
arretons en aa', et nous terminons par le dernier 
plan sero-se’reux, B 5 A, B' 5 'A', qui doit completer 
exactement en avant de Porifice les premiers plans 
posterieurs BiA, B'i'Ah 

Afin de bien assurer Pecoulement de la bile dans 
le jejunum, nous avons imagine de pratiquer, en 
amont du nouveau pylore, la suture sero-sereuse de 
maniere a creer en ce point une sorte de valvule 
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(fig. i 5 o et 154). II suffit, a cet effet, de disposer le 
surjet p' 4 r a' (fig. i 5 o), sur le duodenum, a i 5 milli¬ 



metres environ du surjet sereux precedent, P'2'a', et 



de le fixer en £4* a la surface de l’estomac. — La re¬ 
duction, par cette disposition de la suture, de Pes- 
pace 4'£V a Pespace beaucoup plus etroit 4^2, de- 
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termine dans le calibre du jejunum un retrecisse- 
ment avec saillie de la muqueuse (fig. 154, V). 

La disposition respective de Pestomac et du jeju¬ 
num en amont et au niveau du nouveau pylore est 
representee fig. 154 et i 55 . 

Notre procede de gastro-enterostomie presente 
done ce triple avantage, tout en etant aussi rapide 
que le procede de Senn, de ne pas exposer a Pinfection 
de la ligne des sutures, d’assurer une permeabilite 
parfaite de l’orifice gastrojejunal et de n’exposer a 
aucun accident d’e'tranglement du jejunum ou du 
colon transverse. 

Pendant toute Pope'ration, la cavite peritoneale 
est protegee par des compresses sterilisees. 

Quand on reduit les visceres, Pestomac, dont on 
peut constater, hors du ventre et au cours meme de 
Poperation, la parfaite evacuation,en y introduisant 
de l’eaua Paide d’une sonde oesophagienne, reprend 
sa situation normale (fig. i3y et 1 38 , p. 267), ' 

L’anse jejunale,suturee le longde la grande cour- 
bure, devient sensiblement oblique au bas et a droite, 
et cet ensemble de rapports assure le bon fonction- 
nement du nouveau pylore. 

Nous avons juge bon, dans les cas oil il s’agit d’une 
lesion duodenale (stenose-ulcere) et ou le pylore 
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reste permeable, d’empecher l’ecoulement dans le 
duodenum d’une partie du eontenu de l’estomac. 

A cet effet, avant de pratiquer la gastro-entero- 
stomie, nous attirons au dehors le pylore, ce qui e.st 
aise lorsqu’il est sain, et nous l’obliterons par une 
sorte d’invagination renforcee de plicature. 

Nous invaginons tout d’abord avec le doigt, vers 



Fig. i 56. Fig. 157 

le duodenum, une petite partie des parois de Testo- 
mac, que nous fixons, comme le represente la fig. 1 56 , 
partrois ou quatre points de suture-, nous replions 
ensuite le pylore en avant de cette invagination mi¬ 
nuscule, en suturant ses bords superieur et infe- 
rieur par une suture longitudinale soit en surjet, soit 
a points separes (fig. 157). 

Cette disposition doit etre obtenue chaque fois 
qu’il n’existe pas de plaques indurees ou d’adhe- 
rences dans la region pylorique. 

Le fonctionnement du nouveau pylore n’en est 
que plus satisfaisant, et, en cas d’ulcere duodenal, 
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l’obliteration du pylore normal assure une guerison 
beaucoup plus rapide, la muqueuse alteree n’etant 
plus jamais en rapport qu’avec le sue des glandes de 
Brunner, le sue pancreatique et la bile, et e'chap- 
pant ainsi au contact irritant du sue gastrique et 
des acides organiques anormaux. 

La gastrojejunostomie par notre procede, avec re- 
trofixation.du grand ganglion, colopexie et fermeture 
du pylore, dure de 40 a 5 o minutes. 

II est prudent de refermer le ventre par une suture 



a deux etages, a points separes, les parois abdomi- 
nales etant tres tendues dans la region sous-om- 
bilicale chez les sujets maigres, et particulierement 
chez l’homme. 

Nous figurons ci-contre nos aiguilles a suture, qui 
sont fixees sur un manche solide et presentent pres 




b’oo TRAITEMENT CHIRU.RCICAL 

de leur extremite, tranchante sur son bord convexe ' 

seulement, un simple orifice ovalaire. 

Nous manions ces aiguilles, dont la disinfection 
est des plus simples, aussi vite que l’aiguille si in- 
genieuse du D r A. Reverdin, dont le seul inconve¬ 
nient est de se deteriorer trop facilement. 

• Nous recommandons au coiirs de l’operation, et 



Fig. i 5g. 


pour les sutures de la peau, des pinces a griffes spe- 
ciales (fig. 159) que nous a construi'tes M. Collin, et 
qui, gr&ce a la longueur de leur cremaillere, peuvent 
saisir sans dechirure les tissus les plus delicats. 

2° PYLORECTOMIE COMBINEE A LA 
GASTRO-ENTEROSTOMIE. 

S’agit-il d’un cancer tres limite, sans infection 
ganglionnaire appreciable, il faut tenter une gueri- 
son radicale. 

N’a-t-on pas observe, apres la pylorectomie 
typique pour cancer, des guerisons de deux ans, 
de cinq ans et meme de cinq ans et demi ? 

Nous rejetons en pareil cas la pylorectomie ty-r 
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pique; .qui oblige, afin de permettre- la reunion du 
duodenum a Testomac, a une resection trop parci- 
'monieuse du neoplasme. \ 

La pylorectomie doit.etre pratiquee aussi large- 
ment que possible, et l’operation de Billroth, indi- 
quee par lui comme une operation d’exception, la 
pylorectomie combinee la gastro-entero- 
■stomie, devient l’operation de choix. 

L’incision doit etre sus-ombilicale. 

Le plus souvent il est inutile d’atteindre l’appen- 
dice xyphoide. 

De meme, nous n’avons ete oblige de depasser en 
bas Tombilicque pour resequer des tumeurs enormes 
du colon transverse ou du caecum. 

Les regies que nous avons donnees pour l’extirpa- 
tion de tout neoplasme malin excluent a priori les 
cas ou Fextirpation large est impossible. 

II est en effet inutile de soumettre a une operation 
tres grave un malade voue a la recidive precoce et 
auquel la gastro-enteroStomie simple donnera le 
meme benefice. 

Les petits neoplasmes mobiles du pylore sont en 
general faciles a attirer hors du ventre. 

S’il n’existe pas d’adherences profondes, nous 
effondrons avec Findex les attaches mesenteriques 
du pylore devenu mobile et parfois meme flottant, 
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et nous isolons le plus souvent latumeur sans autre 
particularity que la dechirure de deux a trois arte¬ 
rioles minuscules, qui sont immediatement liees. 



Nous separons alors la tumeur de Pestomac comme 
le represente la figure 160, dont on remarquera la 
frappante exactitude, a l’aide de trois ou quatre 
pinces a pression elastique : Pestomac est sectionne 
en amont du neoplasme, les arteres coronaires sont 
liees avec de la soie tres fine, et nous refermons 
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le viscere par un premier surjet muqueux, com- 



prenant toute l’epaisseur des tuniques (fig. 1G1). 
La muqueuse a ete prealablement desinfectee. 

Ce premier plan acheve, nous enlevons les pinces, 



Fig. 162. 

et nous invaginons la suture muco-muqueuse 
(fig. 162 a), ainsi que les deux commissures et les 
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ligatures des coronaires, en pratiquant un premier 
puis un second plan sero-sereux b et c. 

Le duodenum est alors isole, au point ou il dolt 
etre sectionne; entre deuxnouvelles pinces(fig. 160);' 
la tumeur est entierement detachee, et nous proce- 
dons a la fermeture du bout inferieur: premier plan 
total, ablation de la pince, et confection de deux 
plans sero-sereux. 

Le duodenum et l’estomac respectivement fer- 
mes par ce triple plan de sutures, nous pratiquons 
la gastro-enterostomie par le procede que nous 
avons signale plus haut, en modifiant, s’il y a lieu, 
le mode de retrofixation du grand epiploon et la 
colopexie. 

Nous faisons toujours l’ablation de la tumeur 
avant la gastrojejunostomie. 

Le plus souvent nous isolons d’abord la tumeur 
de l’estomac; par exception il peut etre avantageux 
de fermer en premier lieu le duodenum. 

L’anse jejunale doit etre reconnue des Fexplora- 
tion du ventre. On y adapte, comme point de repere, 
les deux fils de soie que nous avons signales a pro- 
pos de la gastro-enterostomie, et qui permettent de 
l’attirer au dehors, ainsi que le colon et l’epiploon, 
aussitopque le neoplasme est extirpe. 

On voit parce qui precede par combien de details 
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cetie operation differe du premier manuel operatoire 
de' Billroth, qui d’ailleurs n’a presque donne que 
des insucces (70 p.-too). 

3 ° GASTROPLASTIE 

II n’a ete pratique jusqu’ici qu’une operation de 
gastroplastie : nous 1’avons imaginee en presence 



Fig. 1 63 . 


d’un estomac en bissac qui avait simule une stenose 
du pylore. 

L’estomac en bissac s’observe parfois comme 
malformation congenitale (fig. i 63 ); nous en avons 
cite un exemple. Aussi est-il difficile d’affirmer qu’un 
retrecissement de la partie moyenne de l’estomac 


22 
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n’ait pas eu pour point de depart une ulceration 
survenue en un point anormalement retreci; si Ton 
se reporte a nos dessins, on remarque en effet que la 
disposition de Pestomac represente fig. 49, p. 60, 
etait eminemment favorable a la production d’un 
ulcere rond au niveau du canal etroit qui separait 
le cul-de-sac diaphragmatique de Pantre du pylore. 

Debove cite le cas observe par Jago (1872). Le 
malade succomba a 52 ans avec des vomissements 
incoercibles ; on trouva a Pautopsie un estomac en 
bissac. Le retrecissernent etait situe au milieu de 
Porgane, l’index ne pouvait le franchir. La cicatrice 
qui avait produit le retrecissernent paraissait re- 
monter a une premiere maladie, sans doute un 
ulcere stomacal, caracterisee par des hematemeses 
et de vives douleurs, et survenue a Page de 3 o ans. 

Luigi Mazotti (1824) avait deja observe un de ces 
estomacs en bissac avec rotation du segment infe- 
rieur autour du point retreci. 

Steker (1869) a public un cas ou Pestomac, divise 
en deux par une.bride congenitale, n’a.vait presente 
pendant la vie aucun trouble fonctionnel. 

Ces faits, dit Debove, « sont tres rares et ne sau- 
raientetre diagnostiques ». 

Nous nous estimons done tres heureux d’avoir 
observe deux estomacs en sablier, Pun dans nos 
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recherches anatomiques, T autre au cours de nos 
operations. 

Notre intervention pour Festomac en bissac est a 
notre connaissance la seule qui ait ete faite jusqu’a 
ce jour. Le cas nous semblait anormal, la douleur 
maximum siegeant a gauche et au-dessus de l’om- 
bilic, tandis que la malade presentait des signes 
precis de retrecissement pylorique. Nous avions 
porte le diagnostic d’ulcere de la region pylorique. 
Le siege de la douleur locale a gauche de la ligne 
me'diane nous paraissait toutefois assez bizarre, 
etant donne les signes destruction totale : Le 
pylore etait-il rejete du cote gauche, comme nous 
Favons observe sur deux de nos sujets (fig. 21 et 66). 

La douleur semblait peuen rapport avecl’existence 
d’un cancer; on ne percevait d’ailleurs aupalper au- 
cune trace d’epaississement neoplasique. 

La malade est endormie. Nous incisons la ligne 
blanche et nous attirons le pylore hors du ventre : 
il est sain. Aucun epaississement des parties acces- 
sibles du duodenum. Nous continuons Fexplora- 
tion : vers l’appendice xyphoi'de apparait dans la 
profondeur une sorte de poche blanchatre, qui offre 
quelque analogie avec un kyste hydatique. Apres 
un examen attentif, nous constatons que cette poche, 
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qui contient des liquides et des gaz, n’est autre que 
l’estomac, dilate au niveau de la petite courbure. 

Des adherences solides paraissent fixer profonde- 
ment le viscere au cote gauche de la paroi thora- 
cique. En introduisant avec precaution au-dessous 



Fig. 164. 


du muscle grand droit du cote gauche l’indexet le 
medius, nous constatons qu’a Fendroit ou la dou- 
leur s’etait montree maximum, Festomac,considera- 
blementretreci, adherait intimement a laparoiabdo- 
minale anterieure. Nous detachons ces adherences 
avec prudence, esperant ne pas rompre les tuniques 
de Festomac. Tout a coup, s’echappent des gaz et 
du liquide : nous attirons rapidement le viscere 
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hors du ventre, et nous fermons provisoirement 
P orifice a l’aide des doigts, puis avec une pince a mors 
elastiques. Le segment inferieur avait subi une veri¬ 
table rotation a droite et en avant autour du point 
retreci et adherent. 

Nous constatons alors qu’il s’agissait d’un ulcere 
calleux de la petite courbure, large comme la paume 
de la main, egalement etendu sur les faces ante- 
rieure et posterieure de l’estomac, et ayant deter¬ 
mine un retrecissement infranchissable de la partie 
moyenne du viscere, precisement a Pendroit ou, 
dans un autre cas, nous avons ulterieurement ren¬ 
contre un retrecissement physiologique. L’ulcera- 
tion avait meme perfore les tuniques de Pestomac, 
et entame la paroi abdominale anterieure. 

Nous n’avions done pas commis de faute opera- 
toire en ouvrant Pestomac, au moment ou nous le 
detachions de ses adherences, puisque ses tuniques 
etaient en ce point completement perforees. 

Nous desinfectons immediatement et nous grat- 
tons a la curette le point ulcere de la paroi abdomi¬ 
nale anterieure, et nous nous mettons en mesure de 
remedier, par une operation de gastroplastie, au 
retrecissement de Pestomac, retrecissement d’autant 
plus accentue dans ce cas, qu’en raison de la dila¬ 
tation du cul-de-sac diaphragmatique, il s’etait 
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produit au niveau du point retreci une veritable 
torsion du viscere- 

Notre objectif etait de pratiquer la gastroplastie 
eri incisant l’estomaq au niveau du retrecissement, 
suivant son grand axe,, pour le. reunir .ensuite 



Fig, i65. 

La ligne des sutures est figuree en pointille. 


transversalement. Mais un obstacle presque insur- 
montable s’opposait a la realisation de cette suture : 
Tulceration, a cheval sur la petite courbure, s’eten- 
dait tres loin sur la face posterieure de l’estomac, 
qui, en ce point, adherait intimement a l’epiploon 
gastro-hepatique. Et, si nous avions commence par 
inciser le retrecissement, nous eussions ete dans 
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Pimpossibilite d’.eviter dans la profondeur et au 
niveau de la petite courbure, Pirruption dans la 
cavite peritoneale du contenu de Pestomac : nous 
avons done reuni tout d’abord par un double sur- 
jet, au dela de PulceratioiTj la portion superieure 
dilatee de la petite courbure a sa partie inferieure, 



situee en aval de Pulcere, et ce dernier s’est trouve 
de la sorte invagine dans la cavite gastrique (fig. i 65 ). 
Cette suture profonde terminee dans la concavite du 
diaphragme, nous avons applique au-dessus et au- 
dessous du retrecissement des pinces a pression 
elastique, nous avons incise Pestomac suivant son 
grand axe, et nous avons reuni transversalement 
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cette incision longitudinale, d’abord par un surjet 
a points passes comprenant les trois tuniques, puis 
par deux surjets sero-sereux superposes (p. 166), 
aboutissant au niveau de la petite courbure a nos 
deux premiers plans de suture, destines a eviter 
de ce cote, au de'but de ^intervention, toute effu¬ 
sion du contenu gastrique. 

Cette malade guerit sans complications, malgre 
son e'tat precaire. 

Toutes ces operations ont ete regie's avec le pre- 
cieux concours de notre assistant le D r Roussel, 
auquel revient une grande part des succes que nous 
avons obtenus. 



RESULTATS OPERATOIRES 


TABLEAU DE NOS OPERATIONS PERSONNELLES 

STATISTIQUE GENERALE 
STATISTIQUES COMPARATIVES 

Nous avons pratique jusqu’ici 46 fois la laparo- 
tomie pour diverses affections de Pestomac. Le 
nombre de nos laparotomies exploratrices est de 9. 
3 7 fois nous avons tente de remedier au fonction- 
nement defectueuxdupylore oudu duodenum. Une 
fois seulement l’obstacle siegeait au niveau de la 
partie moyenne de Pestomac (estomac en bissac). 

Nous avons suivi toutd’abord Pexemple de Pean 
et de Billroth, et nous avons tente l’extirpation de 
tumeurs enormes ou tres etendues, dans des cas 
ou le diagnostic de cancer n’etait pas douteux, 

N’ayant jamais assiste a aucune operation de 
pylorectomie ni de gastro-enterostomie, nous ne 
pouvions, en effet, tenter une intervention aussi 
grave que presque in extremis. 
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Aussi,notre premiere operation dut-elle demeurer 
exploratrice et notre second opere (pylorectomie 
typique) succomba-t-ilau choc operatoire. Laduree 
de Pintervention (3 heures) n’avait eu rien d’excessif 
pour cette premiere pylorectomie, la tumeur ayant 
le volume de deux poings. Les conditions defec- 
tueuses de Fabouchement gastro-duodenal nous 
ont paru evidentes des le premier cas. Pourpeu que 
la tumeur soit assez etendue du cote' de la paroi 
posterieure de Festomac, il est en effet tres difficile 
de pratiquer avec toute la perfection desirable et 
sans danger d’infecter le fil au contact de la mu- 
queuse les sutures sero-sereuses de la demi-circon- 
ference posterieure. II faut a cet effet reunir tout 
d’abord les sereuses par un premier plan, pour ef- 
fectuer un second plan sero-se'reux et enfin suturer 
la muqueuse oumieux les trois tuniques du viscere 
sur tout le pourtour de Forifice. 

Cette troisieme rangee de sutures terminee, rien 
n’est plus simple que d’effectuer, en invaginant les 
muqueuses deja reunies, les deux derniers plans 
sero-sereux de la demi-circonferenceanterieure, qui 
viennent a chacune de leurs extremites retrouver 
les extremites des deux plans correspondants de la 
demi-circonference posterieure, terminee en pre¬ 
mier lieu. 
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D’autre part, comme nous l’avons signale plus 
‘haut, il est tres defectueux d’avoir a reunir deux 
orifices d’un diametre different, et, en depit de la 
mobiliterelative dela grande courbure de Pestomac, 
qui vient sans trop de tiraillements au contact de la 
section duodenale, la suture en raquette que Ton 
est oblige de faire pour aboucher Pestomac au 
duodenum presente toujours un point faible : la 
jonction en T de la suture longitudinale de Pesto- 
mac (destinee a en retrecir Porifice au calibre de 
celui du duodenum) avec la suture circulaire gastro- 
duodenale. 

Nous avons done decide d'abandonner definitive- 
ment la pylorectomie typique et de recoufir dans 
tous les cas a la pylorectomie avec fermeture en cul- 
de-sac du duodenum et de Pestomac, combinee a la 
gastrojejunostom'ie. Nous avons regie theorique- 
ment notre procede de pylorectomie avec gastro- 
enterostomie tel qu’il est decrit plus haut et nous 
avons gueri sans encombre notre premiere operee. 

Contrairement a la pratique de Biilroth, qui pra- 
tiqua la gastro-enterostomie avant Pablation de la 
tumeur, nous avons enleve la tumeur, ferme Pesto¬ 
mac et le duodenum, puis cree le nouveau pylore. 

La difference essentielle qui existe entre notre 
methode et celle de Billroth comme des chirurgiens 
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qui Font suivi, est, a part les details da manuel 
operatoire, sur lesquels nous avons insiste plus haul, 
que Billroth n’a combine que par exception, et en 
face^d’un obstacle materiel a Pablation typique du 
pylore, la pylorectomie a b la gastro-enterostomie, 
tandis que nous avons regie notre operation de pro- 
pos delibere, et que nous l’avons substitute dans 
tous les cas a la pylorectomie typique, que nous 
considerons comme une operation defectueuse. 

La pyloroplastie ne nous a guere plus seduit. 
Un premier succes nous a engage a repeter l’ope- 
ration. Nous avons perdu successivement deux 
operees. L’une de ces malades, agee de 55 ans, 
et tres affaiblie, nous paraissait atteinte de can¬ 
cer du pylore (observ. VI, Arch . pr. Chir., 
juillet 92 ). La taille stomacale exploratrice nous 
revela une stenose fibreuse tres accentuee, pour la- 
quelle nous pratiquames la pyloroplastie. Le pylore 
fut detache de ses adherences aux organes voisins, 
sectionne longitudinalement, et le duodenum reuni 
a l’estomac par une suture transversale. La suture 
etait legerement tendue. Le fonctionnement du 
nouveau pylore fut insuffisant. La malade succomba 
dans l’adynamie le quinzieme jour. Une autre ma¬ 
lade agee de 23 ans, atteinte de crises gastralgiques 
avec vomissements incoercibles et hemate'meses, dut 
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etre operee peu de temps apres la fin d’une attaque 
de rhumatisme articulaire aigu. Nous fimes la taille 
stomacale, persuade de trouver un ulcere en un 
point de la paroi anterieure qui etait le siege d’une 
congestion intense. L’operation fut pratiquee en 
presence du D r Perier, de Paris. L’estomac, sorti 
du ventre, fut invagine a l’exterieur et explore 
presque en totalite. 

Aucune trace d’ulceration. 

Le pylore admettait a peine le petit doigt. 

II fut incise longitudinalement et une suture 
transversale reunit le duodenum a l’estomac, 
comme dans nos deux premiers casde p}doroplastie. 

La malade succomba le troisieme jour avec des 
accidents cerebraux suraigus. 

L’examen des pieces ne permit pas de constater la 
moindre trace de peritonite. II n’yavait pas d’ulcere. 

Une operation de gastro-enterostomie anterieure 
simple, pratiquee le meme jour, devant le docteur 
Perier, chezune femme de 33 ans, que nous croyions 
atteinte d’un ulcere de 1’estomac, et chez laquelle 
nous avons rencontre un cancer de la petite cour- 
bure,etendu ducardia au pylore, guerit aucontraire 
sans autre accident que quelques regurgitations 
bilieuses. 

Nous fimes alors, le 9 juin 92, devant le docteur 
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M. Baudoin, une gastro-enterostomie posterieure 
trans-meso-colique pour un retrecissement tres an- 
cien du pylore, conse'cutif a un ulcere calleux de 
Pestomac et du duodenum, de 8 centimetres d’eten- 
due. Le malade guerit. 

Trois autres gastro-enterostomies, suivant la me- 
thode de von Hacker, nous donnerent trois in- 
succes. 

Deux de ces malades furent operes in extremis , 
(un cancer tres etendu et un ulcere duodenal qui 
venait de determiner des hematemeses profuses). La 
3 e (retrecissement fibreux du pylore) mourut d’acci¬ 
dents cerebraux bizarres. Elle avait eu la nuit de 
l’operation une grande frayeur, un incendie s’etant 
declare dans le voisinage de la clinique. Elle pre- 
senta quelques, vomissements aqueux et succomba 
avec des accidents cerebraux sans que l’on ait 
trouve, a l’examen des pieces, ni liquide dans 1’ab- 
domen, ni adherences peritone'ales. En etudiant les 
rapports du nouveau pylore, nous avons constate 
qu’apresla gastro-enterostomie trans-meso-colique, 
lorsque l’estomac, le colon et leq'ejunum ont repris 
dansl’abdomen leurs situations respectives, il peut 
se produire au niveau de 1’orifice antero-posterieur 
du meso-colon transverse des tiraillements entre 
l’estomac et le jejunum, Pun ou l’autre pouvant 
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etre attire, en depit des sutures, au travers de la 
boutonniere me'senterique. 

L’orifice stomacal, situe immediatement en ar- 
riere de la grande courbure, ne presente pas, en 
pareil cas, au point de vue de Pevacuation du con- 
tenu de Pestomac, une situation sensiblement plus 
favorable qu’un orifice situe a quelques millimetres 
en avant des vaisseaux coronaires. 

Gomme nous avions determine, lors de nos deux 
premieres gastro-enterostomies, le point exact de 
Pestomac et du jejunum ou la gastro-jejunostomie 
anterieure pouvait etre faite sans possibility de 
tiraillement du jejunum par le colon transverse ou 
bien d’etranglement de ce dernier par le je'junum, 
nous avons abandonne definitivement la gastro- 
enterostomie trans-meso-colique. 

Le principal ecueil de la gastro-enterostomie est 
le reflux possible des aliments dans le bout supe- 
rieur. Une coudure se produit au niveau de Pori- 
fice gastro-jejunal, tiraille par suite de la distension 
de l’anse duodenale et le malade meurt par suite 
d’une obstruction complete au cours des matieres. 
Nombreuses sont les observations ou la mort n’eut 
d’autre cause que la disposition defectueuse du nou¬ 
veau pylore. 

Get accident nous est arrive une fois par suite 
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d’un deplacement fortuit de Panse jejunale au mo¬ 
ment de la suture. 

C’est a cette occasion que nous avons constate 
que les liquides introduits dans Festomac se preci- 
pitaient dans le je'junum de gauche a droite et jamais 
en sens contraire, suivant ainsi la direction mime 
de la grande courbure, qui est oblique de haut en 
bas et de gauche a droite, vers le duodenum. 

Cette observation nous a permis (voir Manuel 
operatoire) de determiner exactement les rapports 
qui doivent exister entre le jejunum et l’estomac, 
pour assurer un bon fonctionnement du nouvel 
orifice. 

II nous a paru favorable, pour eviter les regurgi¬ 
tations bilieuses qui se sont momentanement pro¬ 
duces chez plusieurs de nos operes, de fermer Pan- 
cien pylore. 

Chez plusieurs malades, apres avoir pratique la 
section de Pestomac en amont du pylore, il nous a 
ete impossible, en raison de Petendue des lesions, de 
resequer les tissus alteres et force fut de refermer 
simplementen cul-de-sac le bout inferieur. Depuis, 
il nous a paru plus simple depratiquer, en presence 
d’adherences etendues, Pobliteration simple du py¬ 
lore par une sorte de plicature et d’invagination 
des parois stomacales que nous fixons dans leurs 
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nouveaux rapports par trois ou quatre points de su¬ 
ture entrecoupee (V. page 298). 

L’estomac se vide exclusivement,parson nouveau 
pylore, dans le bout inferieur du jejunum, et le 
bout superieur, que nous prenons soin, au cours 
des sutures, de retrecir en amont de Porifice, de 
facon & creer une sorte de valvule susceptible d’em- 
pecher le reflux de la bile dans la cavite gastrique, 
est reduit a l’etat de simple prolongement des ca- 
naux choledoque et pancreatique. 

Nous donnerons successivement le resume de 
nos laparotomies exploratrices, dont plusieurs ren- 
ferment des details interessants, et des operations 
effectives, classees en quatre chapitres : pyloro- 
plastie, gastro-enterostomie, pylorectomie, 
gastroplastie. 

Nous separerons dans ces tableaux les operations 
pour cancer des operations pour affections non can- 
cereuses. 

LAPAROTOMIE EXPLORATRICE 

Le nombre de nos laparotomies exploratrices est 
tres faible. Nous considerons en effet toute explo¬ 
ration comme inutile des que le cancer est confirme 
par Pexistence d’une tumeur volumineuse. 

Notre premier cas est done une exception. 

23 



Laparotomie exploratrice. 
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Ces laparotomies exploratrices ont ete pour nous 
tres instructives. Les neuf malades ont gueri, 
malgre leur etat precaire. 

D’autre part, nous avons toujours rencontre, le 
ventre ouvert, des lesions beaucoup plus etendues 
qu’on ne le pouvait soupconner, et des tumeurs 
manifestement mobiles a I’exploration se sont 
montrees de visu Etendues a la plus grande par- 
tie de l’estomac, adherentes au foie, au colon, au 
pancreas, etc., et contigues a d’enormes masses gan- 
glionnaires qui environnaient la veine splenique, 
la veine cave inferieure, le tronc coeliaque et l’aorte. 

Le secret de ces 9 guerisoris operatoires est 
bien simple : le chirurgien doit apprecier assez 
exactement la resistance physique du malade pour 
ne pas se laisser entrainer trop loin. Nos laparo¬ 
tomies exploratrices, a part l’avant-derniere, n’ont 
en general dure que quelques minutes. Lamoindre 
tergiversation eut ete fatale. 

Le premier cas est interessant par la marche 
de l’affection, qui, bien avant Tapparition des 
vomissements, a presente Failure d’une peritonite 
chronique purement inflammatoire. 

L’operation nous a demontre qu’il s’agissait 
d’une masse cancereuse creusee d’une cavite 
communiquant avec l’estomac. 
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Les observations 6 et 9 sont egalement des cas 
exceptionnels, et nous avons rencontre trois fois 
seulement, au cours de notre pratique medicale, 
ces cancers retractiles de l’estomac, caracterises 
par l’epaississement uniforme de la couche mus- 
culeuse et le retour du viscere k la forme et aux 
dimensions fcetales. 

Cet epaississement sclereux et retractile de la 
musculeuse est d’autant plus curieux que la mu- 
queuse cancereuse en est separee par une cellu- 
leuse assez lache, ou l’oij^n’observe pas toujours 
histologiquement les lesions du carcinome. Comme 
cette alteration de la^nusculeuse est precisement 
celle qui .caracterise les ulceres calleux, ou les lesions 
se montrent purement inflammatoires, nousemet- 
tons 1’hypotheseque ces cas de neoplasme retractile 
de l’estomac doivent etre le plus souvent interpretes 
comme des cas de cancer greffes sur une gastrite in- 
flammatoire ou ulcereuse de date ancienne. 

La marche de la maladie et l’anatyse des symp- 
tomes semblent venir a l’appui de cette maniere de 
voir. 

Au point de vue du diagnostic, nous insisterons 
sur ce fait, que nous avions opere .anterieurement 
un de ces malades (obs. 6) d’une petite hernie de la 
ligne blanche, a laquelle il attribuait ses souffra-nces; 
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bien que nous .considerions des lors les vomisse- 
ments et les douleurs comme symptomatiques 
d’une lesion pylorique, nous pensions a un ulcere. 
II n’existait aueune trace de tumeur. 

Lorsque le patient s’est de nouveau plaint de 
tout vomir, notre confrere, le D r Drapier, a beau- 
coup hesite entre un retrecissement du cardia ou 
du pylore. En effet la sonde oesophagienne explo- 
ratrice ne semblait pas penetrer dans Testomac. 

Apres un examen minutieux, pratique en com- 
mun, nous avons constate que la sonde franchis- 
sait le cardia, penetrait a 8 a 10 centimetres au dela. 

’ Le malade eprouvait alors une assez vive douleur. 

L’operation a confirme cette particularite Clini¬ 
que, l’estomac indure se trouvant reduit, dans son 
plus grand diametre, a des dimensions maxima de 
10 a 12 centimetres. 

II en etait de meme dans l’observation n° 9. 

On remarquera que, sur 9 laparotomies explo- 
ratrices, le diagnostic de cancer etait certain dans 
7 cas et 2 fois probable. 

Dans robservation 6, ce n’est que par une serie 
de mensurations minutieuses que nous sommes 
arrive a la certitude que l’obstacle devait sieger a 
10 cent, au plus du cardia. Ce detail diagnostique 
nous a permis de reconnaitre en quelques instants. 



328 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

sous le foie, Testomac, qu’en toute autre occurrence 
nous eussions vainement cherche pendant un cer¬ 
tain temps. Nous conclurons des aujourd’hui que 
nos laparotomies exploratrices deviendront de plus 
en plus rares, Panalyse des symptomes et Texplora- 
tion manuelle suffisant en general pour reconnaitre 
si un neoplasme est ou non justiciable de l’extir- 
pation. 

PY LORO PL AST IE, G ASTRO-ENTEROSTOM IE, 
PYLORECTOM1E ET GASTROPLASTIE 

- Nous avons pratique trois fois la section simple 
et longitudinale du sphincter pylorique, suivie de 
reunion transversale. II se produit ainsi un veritable 
tiraillement au niveau des sutures et la conse¬ 
quence forcee de ce mode de reunion est la pro¬ 
duction de replis valvulaires, formes par la mu- 
queuse en amont du nouveau pylore. 

La figure 167, qui est extraite de notre premier 
me'moire (Arch. Prov. elm juillet 1892), et repre¬ 
sente, incisee longitudinaiement sur sa face ante- 
rieure, la piece de notre 3 e pyloroplastie, demontre 
tres bien ces particularites. (Voir la photogr. de 
cette meme piece, fig. 170.) 
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L'examen de cette piece explique parfaitement 
que, chez. notre premier malade, la gue'rison 



n’ait ete que passagere et qu’il ait fallu recourir 
plus tard a une nouvelle intervention. 

Dans notre 2 e cas de pyloroplastie, l’estomac, 
passivement dilate depuis plusieurs mois, ne jouis- 
sait plus de la moindre contractibilite. Aussi les 
vomissements ont-ils persiste apres Toperation. 

La pyloroplastie nous semble de ce fait une 
operation defectueuse, comme nous l’avons signale 
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plus haut, le nouveau pylore etant toujours tres 
imparfait et se trouvant situe, en.cas de dilatation 
extreme de l’estomac, enun point absolument de- 
favorable a Pevacuation des ingesta. 

Existe-t-il une lesion duodenale que l’on pour- 
rait ne pas.reconnaitre au cours de l 1 operation, 
cette derniere serait illusoire. 

La resection cuneiforme du pylore (Billroth- 
Czerny) nous semble bien superieure a la simple 
pyloroplastie, dans les cas ou on jugerait inoppor- 
tun de pratiquer la gastro-enterostomie. 



Pyroloplastie. 
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Gastro-enterostomie. 
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Gastro-enterostomie anterieure (Precede du D 1 ' 








Gastro-ent6rostomie anterieure (Precede du ,D r Doyen). (Suite.) 
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Gastro-entArostomie anterieure. (Proc£de du D r Doyen.) [Suite.) 
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Ces interventions,pyloroplastie, gastro-enterosto- 
mie, pylorectomie et gastroplastie, sont au nombre 
de 37, et eomprennent : 

3 pyloroplasties avec 2 mOrts. 

21 gastro-enterostomies » 5 — 

12 pylorectomies » G — 

1 gastroplastie 

3 y cas. 1 3 morts. 

Soit en bloc une mortalite de 33 ,1 p. 100. 

Afin d’apprecier la valeur de ces resultats, il ne 
sera pas inutile de passer en revue les diverses sta- 
tistiques publiees jusqu’ici, dont la plus impor- 
tante, celle de Dreydorff, compte 441 operations. 

Nous avons pu, par nos recherches, encore bien 
incompletes natureliement, et grace aux communi¬ 
cations personnelles des docteurs Czerny, Kocher, 
Novaro, Carle, Ziembicki, etc., augmenter ce chiffre 
de 200 cas, ce qui fait un total de 641. 

La premiere -statistique de quelque importance 
fut publiee par Winslow, en i885. 

Sur 5g pylorectomies, Winslow nota 42 morts, 
soit 27 0/0 de guerisons et 78 0/0 de mortalite. 

13 gastro-enterostomies n’avaient donne que 4 
succes operatoires, soit 3o,7 0/0 de guerisons et 
69,3 0/0 de lethalite. 

Guinard, en 1892, rassembla 143 gastrectomies 
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etrangeres avec 82 morts, soit 57, 34 0/0, et 6 gas¬ 
trectomies francaises avec 4 morts (66,6 0/0). 

Guinard observe que, sur 21 operations publiees 
jusqu’en 1881, la mortalite a ete' de 71, 4 0/0, tan- 
dis que, sur 67 operations publiees depuis 1887, il 
compte seulement 35 insucces, soit 52 , 2 0/0. 

La gastro-enterostomie avait donne des resultats 
un peu plus satisfaisants. Sur 99 gastro-enterosto- 
mies etrangeres mentionnees par Guinard, 18 sont 
attributes, sans mention des resultats operatoires 
immediats, a Novaro (6 cas), Bernays (6 cas) et An- 
gerer(6 cas). Les 33 insucces mentionnes dans cette 
statistique serapportent done a 8i cas, cequi donne 
une mortalite de 40,7 0/0. Guinard cite en France 2 
gastro-enterostomies avec 1 succes (soit 5 o 0/0). 

Parmi les. « operations d’exception » Guinard 
cite quatre pylorectomies combinees a la gastro- 
enterostomie, dont deux observations de Billroth 
avec un succes et un insucces. 

D’apres ces resultats on pouvait done considerer 
en 1892 les chiffres de 5 2,.2 0/0 et de 40,7 0/0 d’in- 
succes comme tres favorables, le premier pour 
la pylorectomie, le deuxieme pour la gastro-ente¬ 
rostomie. 

Recemment, notre ami, ledocteur Loche, a reuni 
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dans sa these les observations etrangeres et fran- 
caises publiees depuis le livre de Guinard. 

Les observations etrangeres sont au nombre de 
63 , comprenant: 

Douze pyloroplasties avec 12succes,soit loop. ioo. 

Dix pylorectomiesavec 3 insucces, soit 68 p. ioo 
de guerisons et 32 p. ioo de mortalite',et 41 gastro¬ 
enterostomies avec 1 5 insucces, soit 62 p. 100 de 
guerisons et 38 p. 100 de mortalite. 

Les 12 pyloroplasties, une pylorectomie et une 
gastro-enterostomie ont ete faites pour des stenoses 
non cancereuses du pylore. 

En France, Loche a pu recueillir 38 operations 
nouvelles, avec 16 insucces, soit une mortalite de 
42p. IOO. 

Sur les 38 operations francaises mentionnees par 
le docteur Loche, notre statistique entre en ligne 
de compte pour 24 cas avec 9 insucces. 

Nous donnons ci-contre le tableau des 641 cas 
que nous avons pu reunir. 

Nous avons classe les operations d’apres le nom¬ 
bre total des cas appartenant a chaque chirurgien, 
afin de mieux grouper les resultats comparatifs des 
divers modes d’intervention. 

On lira dans la i re colonne le numero d’ordre, 
dans la 2 e et la 3 a le nombre total des operations et 
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le nombre total d’insucces de chaque chirurgien 
dont le nom se trouve en regard (4* colonne). 

La statistique particuliere de chaque mode d’in- 
tervention se lit dans les colonnes suivantes. 

Nous n’avons pas cru devoir faire la statistique 
des laparotomies exploratrices. 

Deux cas appartenant a Billroth (destruction 
d’adherences) ont e'te suivis de succes. 

Czerny a eu, sur r 3 laparotomies exploratrices, 
3 morts rapides. 

Roux signale i 5 tentatives analogues non suivies 
d’intervention. 

Nous avons vu que nos laparotomies explora¬ 
trices etaient au nombre de 9, toutes suivies de 
guerison operatoire. 

Ces faits ne meritent pas d’etre discutes, la lapa- 
rotomie exploratrice etant inoffensive quand elle 
est de tres courte duree et se reduit a un examen 
rapide des lesions, mais pouvant devenir une ope¬ 
ration grave si la recherche de la nature de l’affec- 
tion exige la destruction de nombreuses adherences 
et si l’etat general de l’opere est tres mauvais. 

Aussi n’avons-nous fait rentrer dans notre statis¬ 
tique que les cas ou il y a eu intervention effective, 
c’est-a-direpyloroplastie, gastro-enterostomie, pylo- 
rectomie ou resection partielle de l’estomac. 



STATISTIQU E 


a 

H £ 

a g 

CHIRURGIENS. 

PVLORECTOHIB 

tjpiqoe. 

gastro- 

emerostomie 

g 1 ’ 
1 } 

1 1* 
s 5 

$ 

2 2 
% a 

1 S 
■! -.2 

i 

54 

3 o 

Billroth. 

3 o 

18 

20 


2 

45 

16 

Czerny.. 

1 7 

6 

23 

10 

3 

40 

20 

Kocher.. 

18 

12 

9 

3 

4 

37 

i 3 

Doyen. 

1 

1 

21 

5 

5 

3 o 

11 

Novaro . 

4 

2 

16 

8 

6 

26 

4 

Carle. 

4 

1 

10 


7 

24 

I I 

Lauenstein. .. 

9 

5 

i 3 

5 

8 

22 

9 

Roux. 

3 

0 

14 

7 

9 

16 

9 

Hahn.. 

5 

2 

I I 

7 -■ 

10 

i 5 

9 

Senn. 



i 3 

9 

I I 

12 

3 

Rydigier. .. 

5 

2 -. 

7 


12 

12 

5 

Von Hacker. 

3 

0 

9 

5. 

i 3 

12 

10 

Angerer. 

6 

5 

6 

5 

i 4 

11 

2 

Luecke.. . 

. 2 

r 

9 

1 

i 5 . 

11 

7 

Heineke. 

8 

6 

I 

j 

16 

10 

! 3 . 

Braun. 



10 

3 

17 

9 

2 

Mikulicz. 

4 

O 

3 - 

1 

18 

8 

2 

Jesset.. ; 



7 

2 

r 9 

7 

7 

Bernays.. 

1 

I 

6 

' 6 

20 

6 

2 

Von Eiselsberg ...... 

3 

0 

2 

1 

21 

6 

2 

Remedi.. 



6. 

'2 . 

22 

6 

3 

Jaboulay. 

2 

2 

4 

1 

23 

6 

[ 4 ' 

Permann. 

3 

2 

3 

2 

24 

5 

2 

Pean. 

4 

2 . 

! 

0 

25 

5 

3 

Schcenborn . . . 



5 

3 '' 

26 

4 

o 

Ziembicki........ 



4 

0 

2 7 

4 

0 

Lcebker. 

1 

0 



28 

4 

0 

Schramm ....... 

2 

0 

2 

0 

29 

4 

1 

Salzer. 

1 

0 

3 

I 

3 o 

4 

3 

Matlakowski. . . 

2 

I 

2 

2 

A reporter 

455 

i 9 3 


1 38 

69 

240 

102 











































g£nerale 





35o 


TRAITEMENT C HIRURGIC AL 


















































DES MALADIES DE L’ESTOMAC. 


353 










35 4 


TRAIT EM ENT CHIRURGIC AL 













































TRAITEMENT CHIRURGIC AL 


* 


- 

CHIRURGIENS.. 

PYL 0 RECT 0 H 1 E 

tjpique. E 

GASTRQ- 

STER 0 ST 0 M 1 ! 

z 

t 

(A H 


1 1 

I .0 

11 

| | 

1 £ 

Reports. 

588 

234 


176 

84 

321 

X2 4 • 

ix8 

1 

1 

Kitajewski. .. 

1 

I 




1 

1 

Weinlechner. 

I 

I 



120 

r 

1 

Langenbeck. 

I 

I 



I 21 

1 

1 

Southam. 

I 

I 



122 

1 

1 

Fort. . .. 

I 

1 



123 

1 

! 

Richter .. 

I. 

I 



124 

1 

T 

Caselli . . . .. 

I 

I 




1 

I 

Maurer .. 

I 

I 



126 

1 

I 

Jones ..... . 

I 

1 



'127 


I . 

Bigi. . ... • 

I 

1 



128 



Superno.. • • 

1 

[ 



129 


I 1 | 

Ruggi-.. 

1 

I 



1 3 o 

1 


Zanaboni . 

I 

I 



1 3 1 

1 


Baikoff.| 

I 

I 



l 32 

1 



I 

1 



1 33 

1 

I 

Winslow. 

I 

I 



134 

1 

I 

Mac Even.. 

I 




1 35 

1 

I 

Spear.. . . - 

I 

I 



1 36 

1 

I 

Bolling.. • • • 

I 

1 



; \ %1 

1 

I 


I 

I 



1 38 

1 

I 

Mazzuchelli. .. 

I 

I 



i 39 

i 

I 

Bartolini . . '.. • 

I 

I 



140 

i 

I 

Morris.. . . 

I 

1 



Hi 

1 

I 

M’Ardle. 

I 

1 











143 

1 

I 

Kurz. 


I 



144 

i 

I 

Fenger . 


I 



x 4 5 

1 

I 

Buchanan. 


I 



146 

1 

I 

Battlehner. 

I 

I 




_ 

_ 

_ 

— 

-- 

— 

-— 

k report 

er 61: 

7 26: 


2o5 

113 

321 

124 

































DES MALADIES DE L’ESTOMAC. 


357 






358 


TRAIT EM ENT GHIRURGICAL 













MALADIES DE L’ESTOMAC 








36 o TRAIT EM ENT CHIRURGIC AL 

Notre statistique generale comporte, pour 641 cas, 
287 insucces, soit une proportion de 44,7 p. 100. 

La pylorectomie entre en ligne de compte pour 
212 cas, avec 120 insucces ( 56,6 p. 100); 

La.gasti'o-enterostomie, pour 338 cas avec 141 in¬ 
succes (41,4 p. 100). 

La pylorectomie combinee a la gastro-enterosto- 
mie , pour 20 cas, avec 11 insucces (55 p. 100). 

La pyloroplastie, pour 53 cas, avec 10 insucces 
(18,8 p. 100). 

La pylorectomie combinee a la gastro-enterosto- 
mie en raquette (3 cas, 3 insucces) n’a ete faite que 
comme operation d’exception et ne nous arretera 
pas : nous l’avons deja condamnee. 

La resection partielle des parois de Vestomac 
n’interessant pas le pylore n’a ete cite'e que pour 
mention, a propos du cas de Roux (resection d’un 
ulcere rond). 

La gastroplastie ne comporte qu’un seul cas. 

Quant a Voperation de Kocher, la pylorectomie 
combinee a la gastro-duodenostomie, elle n’a ete 
faite jusqu’ici que par le chirurgien de Berne, qui, 
depuis le 20 juillet 1890, l’a pratiquee 10 fois sur 
t 8 succes operatoires. Nous reviendrons plus loin 
sur 1 ’operation de Kocher. 

II nous suffira pour le moment de remarquer que 
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la mortalite generale de notre statistique ne differe 
guere des chiffres donnes par Guinard et par Drey- 
dorff. — Guinard compte en effet, pour 149 pylorec- 
tomies, 86 morts, soit 67,7 p. 100 d’insucces, et. 
Dreydorff a reuni 188 pylorectomies avec 108 in¬ 
succes, soit 57,4 p. 100. 

Notre statistique comporte, pour lapylorectomie, 
212 cas avec 120 insucces, soit 56,6 p. 100, c’est-a- 
dire 1 p. 100 de moins que les statistiques prece- 
dentes. 

La gastro-enterostomie donne lieu a la meme 
constatation, puisque Guinard, sur 82 cas ou le re- 
sultat operatoire est note, compte 34 insucces, soit 
41,4 p. 100, ce qui est exactement le chiffre obtenu 
dans notre statistique generale (338 cas avec 141 
insucces). 

La statistique de Dreydorff est moins favorable 
encore, et donne, pour 214 cas, 92 insucces, soit 
43,3 p. 100. 

Si nous comparons en bloc les resultats opera- 
toires detous les modes d’interventions reunis, nous 
constaterons egalement que notre statistique gene¬ 
rale (641 operations,avec 287 morts, soit44,7 p. 100) 
est plus favorable de 3,3 p. 100 que la statistique de 
Dreydorff, qui compte, pour 441 cas, 2i3 insucces, 
soit 48 p. 100. 
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On jugera d’apres ce qui precede que les operations 
destinees a remedier aux lesions du pylore sont, au- 
jourd’hui encore, des operations graves, puisque, a 
part la pyloroplastie, qui ne peut guere entrer en ligne 
de compte dans la mortalitegenerale, ayant presque 
toujours ete' pratiquee sur le pylore sain ou a peu 
pres sain,le nombre des ihsucc.es depasse 40 p. 100. 

Si nous nous reportons a notre statistique, la 
premiere remarque qu’il est facile de faire, grace a 
la disposition des tableaux, est que, sur 170 chirur- 
giens qui y figurent: 


107 n’ont pratique qu’une seule operation; 
20 en ont pratique 2 ; 


14 

8 

et 8 


de 4 a 9 ; 
de 9 a j6; 
plus de 20; 


Ces 8 chirurgiens, que nous devons considerer de 
ce fait comme posse'dant une certaine experience de 
la chirurgie de l’estomac, nous permettront d’etablir 
la statistique optimiste; statistique d’autant plus in- 
teressante qu’a eux huit ils ont pratique, sur 641 cas, 
.278 operations. — La mortalite generale a ete 
-de 114, soit de 40,1 p. 100 pour une moyenne de 
pres de 35 operations pour chaque chirurgien. 

Si nous soustrayons ces chiffres de notre statis¬ 
tique generale, nous obtenons, pour les 162 chirur- 
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giens qui restent,. 363 cas avec 177 insucces, c’est- 
a-dire 48,7 p. 100, soit une augmentation de 8,6 
p. 100 d’insucces operatoires, pour une moyenne 
de 2,2 operations par chirurgien. 

STATISTIQUE DES OPERATIONS FRANCAISES 

Guinard, en 1892, n’avait reuni, contre 245 obser¬ 
vations etrangeres (143 pylorectomies, 99 gastro¬ 
enterostomies et 4 pylorectomies avec gastro-ente- 
rostomies), que 8 operations francaises. 

Sur les 641 operations mentionnees dans notre 
statistique generale, nous relatons 69 operations 
francaises. 

61 d’entre elles sont done posterieures au me- 
moire de Guinard ou n’ont pas ete connues de lui. 

La mortalite, pour ces 69 cas, a ete de 49,1 p. 100 
(34 insucces), e’est-a-dire de pres de 5 p. 100 supe- 
rieure a celle de notre statistique generale. 

La pylorectomie typique entre en ligne de compte 
pour 11 cas avec 8 insucces (72,7 p. 100); 

La gastro-enterostomie, pour 43 cas, avec 19 in¬ 
succes, soit 41, 1 p. 100, e’est-a-dire 2,7 p. 100 de 
plus que notre statistique generale.. 

Nous avons reuni les operations francaises en un 
tableau special ou Ton pourra lire ce qui revient a 
chaque chirurgien : 




STATISTIQUE 


CHIRURGIENS. 



















ClSTRft- 


bsterosiobie. 
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On remarquera, sur ce tableau, que les 69 opera¬ 
tions francaises appartiennent a 20 chirurgiens, et 
que, sur ces 20 chirurgiens, 19 d’entre eux entrent 
en ligne de compte avec 32 operations et 21 insucces 
(soit 65,6 p. 100), tandis que nous tenons le pre¬ 
mier rang avec 37 operations et une mortality de 
32,5 p. 100 inferieure a celle de nos collegues. 

Nous verrons plus loin que les resultats que nous 
avons obtenus doivent etre envisages d'une maniere 
plus favorable encore si Ton prend soin de discuter les 
differents precedes operatoires et de separer les suc- 
ces et les insucces qui appartiennent a chacun d’eux. 

II nous reste a commenter les resultats compara- 
tifs obtenus par les 8 premiers chirurgiens de 
notre tableau general et a apprecier les differents 
precedes operatoires. 

En tete de tous se place le veritable promoteur de 
la chirurgie du pylore, le professeur Billroth, avec 
54 operations. 

Parmi les statistiques les plus importantes apres 
celle du celebrechirurgien viennois, nous possedons 
celles de Czerny, de Kocher, de Novaro, de Carle, 
de Lauenstein et de Roux. 

Czerny a publie recemment (1892) les resultats 
de 39 operations. Roux a communique au dernier 
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Congres francais de chirurgie (avril 1893) 22 opera¬ 
tions personnelles. 

Czerny a bien voulu nous communiquer re'cem- 
ment les resultats de ses operations inedites, au 
nombre de 6. Kocher, Novaro et Carle nous ont 
egalement envoye leurs statistiques personnelles. 
Les 24 operations de Lauenstein ont ete relevees 
dans d’autres travaux, particulierement dans l’excel- 
lente monographic de Dreydorff. 

Nous mettrons en parallele avec les resultats ob- 
tenus par ces chirurgiens notre statistique person- 
nelle. 

La mortalite varie, pour les 8 operations que 
nous venons de citer, de 55 , 6 , p. 100 (Billroth) a 
1 5,3 p. 100 (Carle). 

Cette discordance serait inexplicable si les statis¬ 
tiques se' rapportaient a des cas identiques. 

La mortalite de 55,6 p. 100, entre les mains de 
Billroth, temoigne des difficultes qu’a dusurmonter 
pour ses premieres operations l’initiateur de la chi¬ 
rurgie du pylore. 

La tres remarquable statistique de Carle temoigne 
a la fois de l’extreme habilete operatoire du chirur- 
gien de Turin et de la benignite relative des cas qui 
se sont presentes a lui. 
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Voici le detail de ces statistiques : 



3o Pylorectomies.. ...... t8 (60%; 

20 Gastro-enterostomies. . . . g (45 %; 
x Pylorectomie combinOe a la 

gastro-enterostomie.. . . 0 (o °/„) 
3 Laparotomies avec destruc¬ 
tions d’adhe'rences et ou- 
verture de l’estomac. . . 3 (ioo 0 / 


CZERNY 

17 Pylorectomiesr.. 

23 Gastro-enterostomies. . . . 1 
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3 Pyloroplasties. 


KOCHER< 

18 Pylorectomies.12 (66,6%) 

'9 Gastro-enterostomies. ... 3 (33,3 %) 
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la gastro-enterostomie. . 3 (100 °/ 0 ) 

10 Pylorectomies com’oin£es a 

la gastroduodenostomie. . 3 (20 %) 


1. Presque toutes ces opera¬ 
tions paraissent se rapporter a. 
des cas de cancer. Nous n’avons 
pas eu de statistique detaillde 
a ce point de vue. 
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Si nous exceptons les chiffres extremes, 55,6 p. i oo 
(Billroth) et 1 5,3 p. ioo (Carle), nous relevons 
parmi les chiffres intermediaires, ceux de 36,7 P- 100 
(Novaro), de 35,6 p. ioo (Czerny) et de 35 ,i p. ioo 
(Doyen);-(* ; ' 

Nous verronsplus loin qu’une interpretation ra- 
tionnelledesresultats operatoires nous rapprochera, 
pour ces chirurgiens, des chiffres optimistes de Carle. 
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Quand il s’agit d'operations telles que la pylorecto- 
mie ou la gastro-enterostomie, la mortalite generale 
depend en effet pour une forte proportion de Paudace 
du chirurgien, et tel operateur qui recule devant les 
cas quelque peu compliques obtiendra forcement une 
statistique plus favorable que celui qui n’hesitera 
pas, comme il nous est arrive, a pratiquer la resec¬ 
tion des deux tiers de Pestomac ou du gros intestin. 

Le meilleur moyen d’apprecier sainement les 
dangers de la pylorectomie et de la gastro-entero¬ 
stomie sera done : 

i° De separer les interventions pour cancer des 
interventions pour affections non cancereuses; 

2° De discuter, parmi les resultats obtenus, ce qui 
revient a tel ou tel procede operatoire. 

STATISTIQUE DES OPERATIONS 
POUR AFFECTIONS NON CANCEREUSES 

Nous avons vu, des le premier chapitre de ce livre, 
que, jusque dans ces dernieres annees, les chirur- 
giens ne s’etaient guere attaque's qu’a la ste'nose 
vraie du pylore ou du duodenum. 

Les operations pour le'sions non cancereuses 
avaient done pour unique objet la destruction d’un 
obstacle materiel a Pevacuation de Pestomac. 
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Bien souvent, le seul diagnostic porte etant celui 
de « stenose du pylore », la nature de la lesion (ul¬ 
cere calleux, cicatrice au cancer) n’a ete reconnue 
qu’apres 1’operation, dans un laboratoire d'anatomie 
pathologique. 

C’est ainsi que tout d’abord on a reseque le pylore 
pour stenose cicatricielle. 

La pylorectomie pour stenose simple s’est mon¬ 
tree a peu pres aussi grave que la pylorectomie pour 
cancer. 

Pourquoi extirper le pylore dans le cas de stenose 
cicatricielle? La gastro-enterostomie suffit en pa- 
reille occurrence pour retablir l’ecoulement du 
chyme dans l’intestin grele. 

La gastro-enterostomie fut appliquee avec succes 
au traitement de la stenose duodenale par Rydigier, 
le 1 3 mars 1884 (stenose duodenale d’origine ulce- 
reuse), puis par Billroth, le 11 mars de la meme 
annee, dans un cas de retrecissement tuberculeux 
du duodenum. 

Les deux premiers cas de stenose cicatricielle 
du pylore gueris par la gastro-enterostomie appar- 
tiennent a Rydigier etdatent du 20 juin et du 26 juil- 
let 1884. 

Sur 214 cas de gastro-enterostomie, Dreydorff 
relate 32 operations pour lesions non cancereuses, 
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affectant 29 fois le pylore et 3 fois le duodenum. 

Les 3 operations pour stenose duodenale appar- 
tiennent a Rydygier, Billroth et Lauenstein. 

Elies furent toutes trois suivies de gue'rison ope- 
ratoire. 

Les 29 operations destine'es a remedier a des le¬ 
sions non cancereuses du pylore ont ete faites 28 fois 
pour des cas de stenose fibreuse consecutive a la 
cicatrisation d’un ulcere rond ou a Pingestion d’une 
substance corrosive, et 1 seule fois pour un cas de 
dilatation simple : « gastrite chronique avec atro- 
phie de la muqueuse » (Selenkow). 

L’operation de Selenkow (23 octobre 1889) semble 
etre le premier cas de gastro-enterostomie tente 
pour remedier a un fonctionnement defectueux de 
l’estomac independant d’une lesion cicatricielle du 
pylore. L'opere de Selenkow succomba 2 jours apres 
l’operation. 

Sur ces 32 cas de gastro-enterostomie pour lesions 
non cancereuses de l’estomac et du duodenum, 
reunispar Dreydorff, nous comptons 7 insucces,soit 
21,8 p. 100. 

Si nous passons aux pyloroplasties, nous consta- 
tons, tout comme a propos de la pylorectomie et de 
la gastro-enterostomie pour lesions non cancereuses, 
que Pon na guere envisage que la stenose fibreuse du 
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pylore, puisque, sur 29 cas de pyloroplastie mention- 
nes par Dreydorff, 27 fois hoperation est notee comme 
ayant ete faite dans le cas de stenose fibreuse (cica¬ 
trice consecutive a devolution d’un ulcere rond ou 
bien a l’ingestion d’un acide). 

Uncas de Carle et un autre de nous-meme, cites 
par Dreydorff, se rapportent seuls a une simple 
contracture pylorique. 

En se reportant a notre statistique des opera¬ 
tions des 7 chirurgiens cites plus haut (Kocher doit 
etre mis hors de cause puisque nous n’avons pu 
obtenir la proportion de ses operations pour le¬ 
sions non cancereuses), nous observons que la pro¬ 
portion des operations pour carcinome a ete de 61,4 
p. 100 (146 cas) avec47,9 p. 100 de mortalite, et 
la proportion des operations pour lesions non can¬ 
cereuses de 38,6 p. 100 (92 cas) avec 26 p. 100 seu- 
lement d’insucces, soit pres de 12 p. 100 en faveur 
des operations pour lesions inflammatoires. 

Si nous classons ces 7 chirurgiens d’apres la pro¬ 
portion de leurs interventions pour lesions non can¬ 
cereuses, nous obtenons le tableau de la page 377. 

Nous tenons le premier rang avec 35,4 p. 100 
d’operations pour cancer et 67,6 p. 100 d’opera- 
tions pour lesions cancereuses. 

Ces chiffres demontrent sans ambigui’te que notre 



OPERATIONS POUR LESIONS 



is (t8, 










DES MALADIES DE L’ESTOMAC. 















3 7 8 TRAITEMENT GHIRURGICAL 

objectifa toujours ete laguerison des affections non 
cancereuses de l’estomac, jusqu’alors reputees, pour 
quelques-unes d’entre elles tout au moins, incu¬ 
rables ou interminables. 

Novaro et Carle ont opere, comme nous, plus 
d’affections non cancereuses que d’affections ma- 
lignes, 56,7 P* 100 et 53 ,g P- I0 °- 

Lauenstein, Czerny, Billroth et Roux viennent 
ensuite avec les chiffres de 49,1 p. 100, 22,2 p. 100, 
20,3 p. 100 et 18,1 p. 100 seulement d’interven- 
tions ne se rapportant pas a des cas de cancer. 


OPERATIONS POUR CONTRACTURE SIMPLE 
DU PYLORE ET DILATATION 
DE L’ESTOMAC 

Parmi les operations pour lesions non cance¬ 
reuses, nous devons classer en deux chapitres dif- 
ferents les operations pour stenose vraie et les 
operations qui ont ete entreprises pour remedier a 
une contracture du pylore simple reflexe d'un 
ulcere rond et compliquee ou non de dilatation de 
l’estomac. 

Ces dernieres interventions ont ete en effet jus- 
qu’ici exceptionnelles. 
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Sur 14 operations pour lesions non cancereuses 
Carle cite 5 cas ou il a pratique la pyloroplastie ou 
la gastro-enterostomie pour dilatation simple de Pes- 
tomac avec stenose relative ou bien pour ulcere rond. 

Sa premiere operation pour stenose relative du 
pylore fut une pyloroplastie et date de janvier 1890. 

De notre cote nous relevons dans notre statis- 
tique,. sur 25 operations pour affections non cance¬ 
reuses de Pestomac, 14 operations concernant de 
simples cas de contracture du pylore, sans trace de 
lesions cicatricielles, chez des sujets arrives au der¬ 
nier degre de la consomption ou bien atteints de 
souffrances intolerables, par suite de la persistance 
d’une dyspepsie rebelle (6 cas), d’un ulcere rond 
eloigne de la region pylorique (7 cas) ou bien d'un 
ulcere pylorique et duodenal avec hematemeses a 
repetition (1 cas). 

Les pyloroplasties de Novaro sont notees dans 
les statistiques comme ayant ete pratiquees dans 
des cas de stenose cicatricielle. De ce fait, elles ne 
rentrent pas au nombre des operations pour simple 
contracture. 

Les deux statistiques de quelque importance pour 
le traitement chirurgical des dyspepsies rebelles et 
de Pulcere de Pestomac sont done celles de Carle et 
la notre, qui comportent ensemble 20 cas (Carle 6, 
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Doyen 14). Les resultats ont ete remarquables. 

Les deux insucces que nous relevons surces 20 cas 
ne sont en effet imputables qu’au mauvais etat ge¬ 
neral des malades et a un accident operatoire desor- 
mais facile a eviter (Doyen, Pyloropl., obs. 2 et 
Gastro-ent. defectueuse, obs. 4). 

Les resultats therapeutiques ont ete immediats, 
les douleurs, les hematemeses ont disparu aussitot 
apres l’operation et le retour des malades a la sante 
a ete aussi frappant chez les sujets atteints de simple 
contracture du pylore que chez les malades operes 
de stenose cicatricielle. 

DU ME1LLEUR MODE D’INTERVENTION 
DANS LES CAS D’AFFECTION 
NON CANCEREUSE 

Afin de bien determiner le meilleur mode d’inter- 
vention dans le cas de lesion non cancereusede l’es- 
tomac, nous avons reuni dans un tableau celles 
de ces operations que nous avons pu relever dans 
la pratique des 7 chirurgiens mentionnes plus 
haut (Voy. p. 378). 

On remarquera en lisant la premiere colonne que, 
sur 92 operations pour affections non cancereuses 
et pratiquees par 7 chirurgiens, la mortalite generale 
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est de 18,7 p. ioo inferieure a la mortalite des 
641 cas de notre statistique. 

La pylorectomie elle-meme donne, pour la ste- 
nose non cancereuse, 43,4 p. 100 d’insucces au lieu 
de 56 , 6 p. 100, soit i3,2 p. 100 de moins. 

La gastro-enterostomie, 18,7 p. 100 au lieu de 
41,4 p. 100, soit le benefice enorme de 22,7 p. 100. 

Si nous comparons d 1 autre part les chiffres qui 
se rapportent aux divers modes dfintervention, 
nous somtnes frappes de la gravite relative de la 
resection du pylore par rapport a la gastro-ente¬ 
rostomie et a la pyloroplastie, qui donnent une 
proportion de succes de pres de 80 p. 100, tandis 
que la pylorectomie pour affections non cancereuses 
ne compte que 56 p. 100 de guerisons. 

Ges chiffres nous conduisent a proscrire la pylo¬ 
rectomie, dans les cas d’affections non cancereuses 
de l’estomac, comme etant une operation inutile et 
dangereuse. 

De meme, l’extirpation d’un ulcere rond demeu- 
reratoujours une operation d’exception, la suppres¬ 
sion des hematemeses et la cicatrisation de 1’ulcere 
apres la gastro-enterostomie (Doyen 1 et Carle 2 , 
8 observations) ayant consacre definitivement la 


1. 9 juin 1892. 

2. Novembre 1892. 
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superiorite de ce mode d’intervention dans les cas 
d’ulcere gastrique ou duodenal. 

La gastroplastie, telle que nous Pavons regle'e, 
sera pratiquee dans les cas de retrecissement de Pes- 
tomac en bissac. 

Deux modes d’intervention demeurent ainsi en 
presence et se disputent le choix des chirurgiens 
dans les cas de stenose cicatricielle ou de contrac¬ 
ture rebelie du pylore: la pyloroplastieet la gastro- 
enterostomie. 

La pyloroplastie a ete' particulierement pratiquee 
par Carle (12 cas)-et Novaro (11 cas). La mortalite 
generale de cette operation, 18 p. 100 (10 insucces 
sur 53 cas) est tres faible, et se trouve inferieure de 
22,6 p. 100 a la mortalite generale de la gastro-en- 
terostomie (41,4 p. 100)., 

Ces avantages ne sont qu’apparents: si l’on con- 
suite notre dernier tableau, on remarque en effet 
que, sur 32 gastro-enterostomies pour affections non 
cancereuses, la mortalite n’a ete que de 18,7 p. too. 

Entre les mains des memes chirurgiens, 35 pylo¬ 
roplasties ont donne 22,8 p. 100 d’insucces. 

Devrons-nous conclure de ces chiffres que la 
pyloroplastie est plus grave que la gastro-entero- 
stomie ? Pas le moins du monde. Nous avons fait 
rentrer parmi les pyloroplasties 3 « destructions 
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d’adherences pyloriques avec ouverture de l’esto- 
mac », de Billroth, toutes 3 suivies de mort. Ges 
operations ne sont en effet que des tentatives de re¬ 
fection dnpylore ou pyloroplastie. 

Supprimons ces 3 cas, et nous aurons, en pre¬ 
sence de 32 gastro-ente'rostomies avec 6 insucces, 
soit 18,7 p. too, 32 pyloroplasties avec 5 insucces, 
soit 1 5,6 p. ioo. 

L’avantage demeure, malgre cette legere diffe¬ 
rence, a la gastro-enterostomie, si Ton considere 
que beaucoup de gastro-enterostomies ont ete pra- 
tiquees dans des cas d’indurations etendues de la 
region pylorique, compliquees d’adherences avec le 
foie, le colon, la vesicule, et ou la pyloroplastie se 
fut montree impraticable. 

Les 3 insucces de Billroth et l’un des notres (pylo¬ 
roplastie n° 2) temoignent de la gravite de la pyloro¬ 
plastie toutes les fois qu’il existe des lesions de quel- 
que importance. 

Ces 4 malades auraient probablement gueri si on 
eut pratique la gastro-enterostomie. 

La pyloroplastie n’est d’ailleurs pas tout a fait 
inoffensive, et Novaro et Carle, dont les statistiques 
sont les plus favorables, ont perdu, sur 22 cas, 2 ma¬ 
lades. 

Cette proportion d’insucces, bien que minime, est 
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relativement notable pour une operation que Ton 
presente comme inoffensive. 

Nous pouvons opposer a ces 22 pyloroplasties avec 
2 insucces 16 cas de gastro-enterostomie par notre 
proce'de avec 1 5 succes operatoires. 

La pyloroplastie. peut egalement etre suivie, 
comme la pylorectomie typique, d’une recidive de 
stenose pylorique par suite de la retraction de la 
cicatrice, et plusieurs fois (Czerny, Doyen, etc.) 
il a ete necessaire de pratiquer une seconde opera¬ 
tion (pylorectomie ou gastro-enterostomie) pour 
remedier a ce retrecissement secondaire. 

Le meme accident peut arriver a la suite d’une gas¬ 
tro-enterostomie defectueuse : nous avons indique 
les moyens d’eviter toute complication de ce genre. 

Nous conclurons au rejet de la pyloroplastie, qui 
ne saurait etre faite sans danger serieux que sur le 
pylore sain et simplement contracture'. 

La gastro-enterostomie offre sur la pyloroplastie, 
tout en etant aussi benigne, l’avantage de convenir 
a tous les cas, sans exception, de stenose fibreuse 
ou de contracture du pylore. Elle remedie egalement 
aux lesions du duodenum, lesions qu’il est souvent 
impossible de reconnaitre au cours meme de la 
laparotomie. 

L’orifice gastro-jejunal est enfin bien plus favo- 
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rable k Pevacuation de l’estomac que le nouveau 
pylore cree par la pyloroplastie, et dont le seul effet 
immediat est la libre evacuation des gaz de Pesto- 
mac, tandis que Porifice gastro-jejunal permet, 
aussitot sa creation, la complete evacuation des 
matieres retenues dans Pantre pylorique dilate. 



CONCLUSIONS 


L’intervention chirurgicale est indiquee dans tous 
les cas d’affections graves de l’estomac rebelles a 
toute therapeutique medicale. 

Les differents modes d’intervention qui peuvent 
etre mis en usage sont : 

i° La pylorectomie; 

2° La gastrojejunostomie; 

3 ° La pyloroplastie; 

4° La gastroplastie. 

1 ° PYLORECTOMIE 

L’extirpation du pylore est inutile dans les cas 
d’afifections non cancereuses. 

La pylorectomie ne doit done etre tentee que dans 
les cas ou le neoplasme, mobile et bien limite, n’est 
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pas complique d’infection ganglionnaire et peat etre 
tres largement extirpe'. 

Nous avons vu que nous rejetons la pylorecto- 
mie typique pour conseiller, dans tous les cas, la 
pylorectomie combinee a la gastro-enterostomie. 

La pylorectomie typique oblige en effet le chirur- 
gien, soucieux de reunir le duodenum a Testomac, k 
une resection aussi parcimonieuse que possible du 
carcinome. 

Dans bien des operations de Billroth et de;ses 
eleves, on n’a enleve que 2, 3 ou 4 centimetres de la 
region pylorique, et le diagnostic anatomique est 
« carcinome ». 

De telles operations sont un non-sens chirurgical. 

Le cancer doit etre enleve largement, et, si' Ton 
a deja observe, apres la pylorectomie pour cancer, 
quelques rares survies de 2 ans, de 3 ans, de 5 ans 
et demi,il est probable que ces guerisons de longue 
duree se multiplieront quand les chirurgiens sui- 
vront notre pratique et extirperont, non plus avec 
parcimonie, mais largement et bien au dela, les 
tissus neoplasiques. 

La pylorectomie typique expose d’ailleurs, comme 
la pyloroplastie, a 1’evolution d’un retrecissement 
secondaire, et cette complication est notee dans un 
certain nombre d’observations, soit comme-re'sultat 
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d’autopsie, soit comme ayant necessite une seconde 
intervention. 

- L’operation de Kocher nous parait devoir etre 
rejetee. Elle est en effet une critique de la pylorec- 
tomie typique,sans en supprimerle principal incon¬ 
venient : la reunion du duodenum a Pestomac. 

Enlever largement tout neoplasme limite du 
pylore, fermer en cul-de-sac Pestomac et le duode¬ 
num, et pratiquer une gastrojejunostomie, telle est 
la conduite a suivre dans les cas ou le cancer peut 
etre extirpe. 

L’operation, telle que nous Pavons reglee, dure 
de i heure et demie a 2 heures. Elle peut etre faite 
en grande partie sans anesthesie, le patient ne souf- 
frant pas pendant P application des sutures intes- 
tinales (6 succes sur to operations). 

Si le sujet est tres faible, nous conseillons de pra¬ 
tiquer Poperation en deux temps : 

1 0 La gastro-enterostomie simple; 

2 0 Puis, quand les forces du malade seront rele¬ 
vees, c’est-a-dire au bout de trois a six semaines, 
Pextirpation du neoplasme. 

Le cancer du pylore apres la creation du nouveau 
pylore semble eprouver en effet, comme on Pobserve 
pour le cancer du rectum apres la creation d’un anus 
iliaque, un veritable temps d’arret. 
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Cette pratique de la pylorectomie combinee a la 
gastro-enterostomie en deux temps nous permettra 
de'sormais de gue'rir des malades incapables de su~ 
bir en une seule seance cette grave operation. 

Et si nous avions adopte plus tot une telle con- 
duite, ce n’est pas six succes seulement sur dix ope¬ 
rations, mais dix succes operatoires que nous au- 
rions enregistres sur nos dix cas de pylorectomie 
combinee a la gastro-enterostomie; deux de nos 
malades, en effet, auraient subi une gastro-entero¬ 
stomie simple, l’affection n’etant pas un cancer, et 
deux autres, qui ont succombe en raison de leur 
grande faiblesse, auraient ete operes en deux temps. 

Nousconsiderons done desormais la pylorectomie 
commeune operation d’exception, qui doit etre re- 
servee aux cas de carcinome pylorique au debut, 
n’offrant que quelques centimetres d’etendue et 
n’empietant pas sur le duodenum, l’integrite de la 
premiere partie du duodenum etant la condition es- 
sentielle d’une fermeture solide du bout infe'rieur. II 
va sans dire que l’infection ganglionnaire precoce 
serait une contre-indication formelle. 

Ces points etant bien etablis, on voit que nous 
ne conseillons Textirpation du cancer du pyloreque 
dans un nombre de cas tres limite, et les resultats 
vraiment surprenants que nous avons obtenus, 
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comme d’autres chirurgiens, de la. gastro-entero- 
stomie simple dans des cas de cancers etendus et 
manifestement inoperables, demontrent peremptoi- 
rement que, si l’on est certain de laisser la moindre 
trace d’infiltration neoplasique, il est absolument 
contre-indique d’aggraver inutilement l’operation 
par une pylorectomie illusoire. 

2 ° GASTROJEJUNOSTOMIE 

S’agit-il d’un cancer inextirpable, mais complique 
de symptomes d’obstruction pylorique, la gastro- 
jejunostomie est seule indiquee. 

La gastro-jejunostomie est encore Poperation de 
choix dans tous les cas d 1 affections non cancereuses 
de l’estomac justiciables de la chirurgie. 

Elle supprime les douleurs, les vomissements ali- 
mentaires, les hematemeses, et determine en peu 
de temps la cicatrisation de Pulcere gastrique au 
duodenal. 

Ces particularites, que nous avons ete le premier 
a demontrer *, font rentrer desormais dans le domaine 
de la chirurgie toutes les affections chroniques de 
l’estomac medicalement incurables. 

La gastrojejunostomie doit etre pratiquee par 

x. Comptes rendus du 7* Cong-., Cong, de Chir., i 8 g 3 , p. 4og. 
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notre procede, — gastro-enterostomie anterieure 
apres retro-fixation du grand epiploon et suture du 
colon transverse k la grande courbure de l’estomac 
(colopexie gastrique). Le jejunum doit etre egale- 
ment fixe le long de la grande courbure, sur une 
etendue de ioa 12 centimetres, et dirige de droite a 
gauche. L’orifice doit etre distant de 25 a 3 o centi¬ 
metres du muscle de Treitz. Suture a trois plans. 
Surjet de soie a points renforces. 

Cette methode reunit a la simplicite du manuel 
operatoire et a la rapidite d’execution une secu¬ 
rity absolue (direction obligatoire des ingesta vers 
le bout inferieur du jejunum; pas de reflux de 
la bile dans Pestomac; aucun danger de tiraille- 
ment du colon par le jejunum ou du jejunum par le 
colon). 

Nous eludons ainsi toutes les complications ante- 
rieurement signalees de la gastro-enterostomie. 
L’operation dure de 40 a 60 minutes. 

La gastrojejunostomie reme'die d’ailleurs k la 
fois aux lesions de Pestomac et aux cas d’ulcere 
et de stenose duodenale. II ne faut pas oubliertoute- 
fois que, si la cicatrice avait oblitere l’ampoule de 
Vater, il serait indispensable de pratiquer, en meme 
temps que la gastrojejunostomie, Panastomose de 
la vesicule biliaire avec l’intestin grele ou cholecys- 
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enterostomie, en un point voisin du nouveau pylore. 

Sur 16 malades operes par notre procede, dont 
5 cancereux, nous n’avons perdu qu’un seul patient, 
atteint de degenerescence maligne presque totale 
de 1 ’estomac, et chez lequel Poperation aurait du se 
borner a une simple laparotomie exploratrice. 

Ces resultats : i 5 succes sur 16 operations, dont 
i pratiquee in extremis, seront le meilleur plaidoyer 
en faveur de notre procede, puisqu’ils donnent la 
proportion remarquable de 90,7 p. 100 de succes 
ope'ratoires. 

Nous conclurons done que, hormis les cas de 
cancer: 

La gastro-enterostomie est le-remede infaillible 
de toutes les affections incurables de Yestomac qui 
sont sous la dependance du spasme pylorique, s’agi- 
rait-il d’un simple cas d’hyperchlorhydrie rebelle 
ou d'une gastrite alcoolique inveteree. 

3 ° PYLOROPLASTIE 

Nous avons longuement discute les avantages de 
la gastro-enterostomie sur la pyloroplastie. 

Cette derniere operation demeurera neanmoins 
Poperation de choix quand la contracture du pylore 
se compliquera non plus.de dilatation, mais d’into- 
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lerance gastrique. Tels les vomissements incoercibles 
de la grossesse ou de l’hysterie. 

Les vomissements incoercibles de la grossesse 
peuvent etre a ce point rebelles que Ton a propose 
et execute, dans des cas ou la vie se trouvait en jeu 
par suite d’une inanition prolongee, l’avortement 
provo que. 

La pyloroplastie, en presence de ces cas d’une 
gravite' exceptionnelle, agirait en supprimant le 
spasme du pylore, comme la section musculaire ou 
la dilatation forcee agissent sur d’autres sphincters 
contractures. 

L’incision longitudinale du pylore doit etre reduite, 
en pareil cas, pour eviter la formation des culs-de- 
sac et des replis valvulaires que nous avons signales 
page 329, a une longueur de i 5 a 20 millimetres. 

Si le pylore est epaissi, il sera preferable d’en 
pratiquer la resection cuneiforme sur un quart ou 
un tiers desa circonference. L’abouchement gastro- 
duode'nal sera ainsi plus parfait qu’apres la pyloro¬ 
plastie de Heinecke et Mickulicz. 

II serait meme possible, en pareil cas, de reduire 
1’intervention a une operation absolument inoffen¬ 
sive, c’est-a-dire a la section du sphincter sans inci¬ 
sion de la muqueuse , c’est-a-dire sans ouverture de 
l’estomac. 



394 MALADIES DE L’ESTOMAG. 

Cette operation nouvelle, pratiquee sur le pylore 
sain anatomiquement et non retreci, peut donner 
les memes benefices que la pyloroplastie classique, 
d’autant mieux qu'il est loisible de pratiquer de 
10 en io millimetres 2 ou 3 sections du sphincter, 
afin de mieux en assurer Pinertie. 

4° GASTROPLASTIE. 

La gastroplastie, telle que nous.Pavons imaginee, 
est applicable aux cas exceptionnels ou un retre- 
cissement assez eleve de la partie moyenne de l’es- 
tomac rendrait la gastrojejunostomie impraticable 
et illusoire. 



RESULTATS ELOIGNES 


DES 

OPERATIONS SUR LE PYLORE 


G’est en appreciant ainsi sainement les indica¬ 
tions et les procedes operatoires qu’il sera possible 
de faire admettre, comtne une des ressources thera- 
peutiques les plus precieuses dans les cas graves 
d’affections gastriques ou duodenales, l’interven- 
tion du chirurgien, jusqu’ici exceptionnelle et re- 
duite a des tentatives presque desesperees. 

L’interpretation des resultats eloignes de nos 
operations sera particulierement concluante : 

Sur 1 5 personnes opereesavec succes d’affections 
non cancereuses de l’estomac, depuis un laps de 
temps variant de 2 ans a quelques mois, 14 sont en 
parfaite sante, un de nos operes etant mort ulte- 
rieurement d’une gangrene pulmonaire d’origine 
grippale. 
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Sur 7 operes pour lesions cancereuses, 4 seule- 
ment survivent encore, et chez deux d’entre eux 
l’etat general est redevenu tellement satisfaisant que 
le me'decin traitant doute du diagnostic de cancer et 
pense que nous avons pris a tort pour un neoplasme 
malin une induration phlegmasique. 

L’etat des malades gueris me'rite de nous arreter 
quelques instants. 

Les cancereux ont en effet l’illusion d’une gueri : 
son complete. Ils reprennent de rembonpoint,.des 
forces et n’eprouvent plus au cours des digestions 
la moindre sensation penible. La terminaison fa¬ 
tale survient, apres la gastro-enterostomie simple, 
par suite de la generalisation du neoplasme ou de 
l’envahissement du nouveau pylore. 

L’extirpation radicale d’un ne'oplasme limite peut 
etre suivie d’une guerison d’assez longue duree 
(5 ans 1/2, d’apres Billroth). Nous avons beaucoup 
regrette la mort de deux de nos operes de cancers 
limites du pylore, qui tous deux ont succombe 
accidentellement au cours de l’hiver dernier, au 
moment ou l’ame'lioration persistante de leur 
etat general faisait prevoir un resultat durable. Une 
autre de nos operees nous semble devoir etre un 
exemple de non-recidive du cancer apres Fablation 
large et precoce, l’examen de la piece nous ayant 
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demontre le debut encore limite d’un carcinome 
sur la surface d’un ancien ulcere. 

Chez les sujets opere's pour des affections non 
cance'reuses, la guerison est definitive, et si nous 
exceptons deux femmes nevropathiques qui parfois 
ont encore quelques malaises dependant ou non de 
l’estomac, tout en offrant les apparences exte'rieures 
de la sante, tous se portent a merveille. 

. Quels qu’aient ete les symptomes anterieurs a 
l’operation : hematemeses, crises douloureuses, vo- 
missements, etc., etc., ces malades ne percoivent 
plus au cours des digestions la moindre sensation 
pdnible. 

Intervention chirurgicale avant la periode de 
cachexie ultime dans les cas graves et incurables 
d’affections chroniques non cancdreuses de l’es- 
tomac. — 

Intervention prdcoce dans les cas d’ulcere et de 
ndoplasme. — 

Telles sont les indications opdratoires nouvelles 
que nous proposons, nous basant sur la valeur des 
rdsultats therapeutiques acquis et sur la superiorite 
des procedes dont nous avons donne la description. 




appendice 



Nous terminerons cette etude chirurgicale des 


affections de l’estomac en reproduisant les photo¬ 
graphies de deux de nos operes, Tun (fig. 168) age' 
de 22 ans et represente quelques semaines apres une 
operation de pylorectomie avec gastro-enterosto- 
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mie, pratiquee pour un ulcere calleux du pylore 
et du duodenum (Obs. n° 8, pylorect.), et 1 ’autre 


(fig. 169) quelques mois apres une gastro-entero- 
stomie par notre procede, pour lesion non cancereuse 
de Pestomac (maladie de Reichmann) (Obs. n° 12, 
gastro-enter.). 
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La fig. 170, que nous avons re'servee pour la fin de. 
ce livre afin de pouvoir l’editer en phototypie, re¬ 
presente a son tour le bourrelet et les culs-de-sac 


Fig. 170. 


qui se produisent apres l’operation depyloroplastie. 
Le nouveau pylore a ete incise longitudinalement 
au milieu de la suture. On se rend tres bien compte, 
sur cette figure, de l’exacte fermeture de la plaie 
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nose concentrique, admettait environ le manche 
d’un porte-plume. Cette malade, dont l’estomac 
etait extremement dilate, mais posseda.it encore une 



Fig. 1-2. 


certaine activite secretaire, souffrait beaucoup et 
vomissait rarement. 

Nous avons egalement cru utile de figurer 
(fig. 172 et i73)une coupe de trufle,montrant les spo- 
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res epineuses caracteristiques, par groupes de 3 ou 4, 
spores qu'il est si facile de reconnaitre, au cas ou 
il y a preemption de stenose pylorique, a Texamen 



Fig. 17?. 


histologique des ingesta. Ces figures permettront 
au lecteur de faire le diagnostic de la stenose pylo¬ 
rique en emplovant le procede clinique que nous 
avons indique pages 1 g 3 et 209. 
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NOUVEAU PROCEDE D’ENTERORRAPHIE 
CIRCULAIRE PAR INVAGINATION 


Bien que les resections de l’intestin soient infini- 


ment moins graves que les operations sur Testomac, 
il ne sera pas sans interet de decrire, ala suite des 
modifications operatoires que nous avons apportees 
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dans la pratique de la pylorectomie et de la gastro- 
enterostomie, et de noire proce'de original de gas- 
troplastie, une nouvelle methode d’ente'rorraphie 
circulaire. 

La reunion a plein calibre de deux segments 
d’intestin grele peut etre effectuee par bien des me- 
thodes. 

Nous avons signale dans un premier memoire 
[Arch. prov. de chir., n° i —• juillet 1892) que nous 
preferons a cet effet notre suture en surjet a points 
passes, que nous avons employee-des juillet 1887, 
pour Tutiliser ensuite dans la pylorectomie et la 
gastro-enterostomie. 

La reunion est ainsi plus sure que par. tout autre 
precede, et Taccolement des sereuses plus etendu. 

II nous est arrive l’an dernier de pratiquer chez ‘ 
un malade (voir lap. expl. n° 3 ), que nous avions cru 
tout d’abord atteint d’une tumeur de la re'gion pylo- 
rique, l’ablation d’une petite portion de l’ileon, de 
la totalite du ciecum, du colon ascendant atteint de 
cancer, et d’une portion du colon transverse. Nous 
representons ci-contre la piece tres reduite. Le 
cancer s’etendait sur une grande hauteur et occu- 
pait assez exactement Tangle qui reunit les parties 
ascendante et horizontale du colon. 

La section devant partir tres bas sur le caecum 
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pour depasser largement le neoplasme, il nous a 
paru preferable d’enlever ce dernier en totalite et 
d’aboucher directement l’ileon dans le colon trans¬ 
verse, qu’il eut ete impossible de re'unir solidement 
au caecum dilate et aminci. 

Le colon transverse fut ferme en cul-de-sac tout 
comme nous le faisons pour le duode'num apres la 
resection du pylore, et Pileon anastomose par im¬ 
plantation terminate quelques centimetres plus 
loin. (Voir fig. 180.) 

Le malade succomba le io e jour a une peritonite 
par perforation, qui survint subitement, alors que 
tout allait pour le mieux. Notre assistant, le doc- 
teur Roussel, a constate', a Pexamen de la piece, une 
petite perforation au niveau du cul-de-sac terminal. 
La peritonite s’e'tait generalisee, en depit de la pre¬ 
caution que nous avions prise d’entourer par le 
grand epiploon notre double suture intestinale. 

Les chirurgiens qui ont la pratique de la resec¬ 
tion du gros intestin, comme Billroth et ses eleves, 
signalent tous combien sont graves les resections du 
caecum et du colon, a rencontre des resections de 
l’intestin grele. 

Les resections du gros intestin ont donne, entre 
les mains de Billroth, 5 o p. i oo de mortalite (32 ope¬ 
rations— x6 insucces), tandis que 11 resections de 
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Tintestin grele furent suivies de ri succes opera- 
toires. (Voir Arch, pr.de chir., p. 28, juillet 1892.) 

Nous avions done le projet d’ameliorer le mode 
de reunion en ce qui concerne tout au moins le gros 
intestin, lorsque nous fumes amene' a pratiquer 
Tune des operations les plus etendues qu’il ait ete 
donne de realiser sur cette partie du tube digestif. 

Un malade, que nous adressait notre ami le doc- 
teur Forest, presentait une tumeur sus-ombilieale 
du volume du poing, assez mobile et un peu 
diffuse a sa peripherie; le malade maigrissait. II 
semblait s’agir d’un neoplasme de la grande cour- 
bure ou du colon transverse. 

La laparotomie fut pratiquee le 2 decembre 1893. 
Nous abordons une tumeur mobile assez etendue, 
non adherente profondement, nettement neopla- 
sique;il nous fallut prolonger Pincision a 2 centi¬ 
metres plus bas que rombilic pour pouvoir attirer 
au dehors toute cette masse intestinale. 

L’estomac ne lui adherait pas. 

Nous perforons l’epiploon gastro-colique. Nous 
passons l’index et le me'dius gauche au-dessous de 
la masse de la tumeur, et nous reconnaissons a 
droite le caecum et son appendice, remontes vers la 
region ombilicale. A gauche et en haut, le colon des¬ 
cendant, considerablement dilate, est rempli par 
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une masse de consistance pateuse et mollasse. II 
nous parait y avoir en ce point une invagination. 


La masse morbide se laissant liberer en arriere 



Fig. 175. 


sans difficultes insurmontables, nous sectionnons 
transversalement l’ileon a 7 ou 8 centimetres de la 
valvule de Bauhin, apres avoir applique en amont 
deux pinces a pression elastique; nous relevons la 
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masse de la tumeur, et nous sectionnons a gauche et 
au-dessous d’elle le colon descendant dilate. La piece 



Fig. 176. 


pri'ncipale extirpee, nous nous apercevons qu’ilreste 
dans le colon descendant le cylindre median que 
nous avions anterieurement percu (fig. 175 et 176). 

3o 



4io 


APPENDICE. 


Nousenlevonslapince a pression elastiqueet nous 
extirpons, non sans peine et a l’aide de fortes trac¬ 
tions, un enorme cylindre invagine' dans PS iliaque . 
(fig. 175). La piece que nous representons page 408 
en 2 fragments, telle que nous l’avons enlevee, com- 
prenait done : d’une part 7 ou 8 centimetres de 
Pile'on, le caecum, le colon ascendant et le colon 
transverse, atteints, les deux derniers, de cancer; et 
un long cylindre invagine representant la derniere 
portion du colon transverse et une partie du colon 
descendant. 

II fallait aboucher Pileon dans le bout inferieur, re¬ 
presente par le colon descendant, e'norme'ment dilate, 
et dont la section oblique etait circonferentiellement 
4 ou 5 fois plus etendue que celle de Pintestin grele. 

L’implantatiori terminale etait presque imprati- 
cable; les sutures n’eussent pas ete assez solides et 
notre premiere tentative n’avait pas ete encoura- 
geante. 

II nous fallait done trouver sur-le-champ, comme 
nous l’avions fait dans notre operation de gastro- 
plastie, un procede capable de mener a bien cette 
ablation de plus de la moitie du gros intestin. 

Nous voulions a tout prix e'viter les dangers d'une 
suture en raquette et assurer un alfrontement serieux 
parfait. 



APPENDICE. 


Nous eumes recours a l’artifice suivant, que nous 
suggera le cas lui-meme de notre patient. Pourquoi 


c 



d 

Fig. 177. 


ne pas invaginer a son tour l’ile'on dans le colon 
descendant? 

L’ileon fut dispose comme Pindique le schema 



Fig. 178. 


ci-contre (fig. 177), et invagine sur une longueur de 
3 a 4 centimetres. 

La section oblique du colon descendant se mon- 
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trait suflisamment vasculaire, sans donner d’he- 
morrhagie appreciable. II etait inutile d’en rese- 
quer une portion. Nous reduisons la partie supe- 
rieure de cette section par une suture longitudinale 
comprenant toutes les tuniques de l’intestin, de 
maniere a en reduire le calibre a celui de l’ileon. 



Nous introduisons ce dernier prealablement in- 
vagine dans le calibre du colon descendant, et nous 
reunissons l’anneau de la raquette colique a la ligne 
de section circulaire de 1’ileon (fig. 178). 

Cette suture muqueuse en raquette terminee, nous 
exagerons 1’invagination en maintenant de la main 
gauche le colon, tandis que nous cherchons ay int'ro- 
duire de la main droite quelques centimetres de 
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Pileon. Comme nous avions pris soin de limiter 
Pinvagination de ee dernier par 2 ou 3 points sepa- 
res sero-sereux(i,2,fig. 178),Pileon s’invagine a son 
tour, a sa suite le colon lui-meme, de telle sorte que 
Padossement des sereuses se fait sur une longueur 
de 2 a 3 centimetres (fig. 179). 

La queue de la raquette a c (fig. 178) est elle-meme 



rejetee dans le calibre.du gros intestin par un plan de 
suture sero-sereux, et la coaptation est assuree par 
une double suture ovalaire e /(fig. 179) qui unit inti- 
mement les sereuses du gros intestin, de Pintestin 
grele, et leurs mesenteres. II suffit de comparer les 
fig. 179 et 180 pour constater les avantages de l’ente- 
rorraphie circulaire par double invagination sur Pirn-' 
plantation terminale que nous avions tentee sans 
succes dans le cas de resection du cascum et du 
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colon ascendant que nous avons cite plus haut. 

Ce malade a parfaitement gueri et ne se plaint 
que d’etre expose a rendre des excrements demi- 
liquides, les matieres ne subissant plus leur durcis- 
sement normal dans le c^cum et le colon ascendant. 

Son appetit est excellent. 

Cette methode d’ente'rorraphie par double inva¬ 
gination est d’une simplicite extreme, et sans elle il 


'€ 



Fig. 181. 


eut ete impossible de mener a bien une semblable 
operation. 

Elle est superieure a tous les autres procedes et 
se montre particulierement applicable a la resection 
de l’intestin grele. 

L’enterorraphie circulaire par double invagina¬ 
tion ne demande, pour l’intestin grele, que i 5 a 
20 minutes. 

Le bout superieur est invagine sur 2 ou 3 centi¬ 
metres de longueur (fig. 181). Lessereuses sontfixees 
dans cette situation par 2 ou 3 points de suture 
entrecoupes (t et 2). 
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Le bout superieur airisi prepare est introduit dans 
l’inferieur. 

. Les quatre tuniques sont reunies circulairement 
(i, fig. 182) par un surjet a points passes. 



Le bout inferieur est invagine a son tour en enga- 
geant plus avant dans son calibre le bout sup erieur 



FlG; 183. 


(fig. 182). Un premier plan sero-sereux circulaire 
est applique en 2, apres desinfection parfaite du 
champ operatoire. 

Le bout superieur est alors pousse de nou¬ 
veau de 10 a 1 5 millimetres dans l’inferieur, et un 
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deuxiemeplan sero-se'reux( 3 ,fig. 1 83 ) completecette 
double invagination et fixe definitivement les deux 
cylindres intestinaux. Quelques sutures mesente- 
riques assurent la coaptation en ce point. 

Le calibre de l’intestin est ainsi beaucoup moins 
retreci que par toute autre me'thode de suture. Dans 
l’enterorraphie circulaire classique par 3 plans de 
suture (fig. 184 et 18 5 ), les 2 plans sero-sereux 



Fig. 184. Fig. i 85 . 


(2, 3 ) determinent en effet forcement la formation 
d’une saillie circulaire dans le calibre de l’intestin 
(fig- 1 85 ). 

Notre methode d’enterorraphie circulaire par 
double invagination assure une coaptation beaucoup 
plus etendue des sereuses tout en maintenant a peu 
pres dans son integrite le calibre du bout superieur 
qui vient s’ouvrir a plein canal dans le bout infe- 
rieur. 
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